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RESUMEN 
 

Antecedentes La depresión en el embarazo y en el posparto son los trastornos mentales 

más frecuentes durante el periodo perinatal. Si no se detecta y trata a tiempo, la depresión 

perinatal puede afectar de manera negativa a la madre, el infante y a la familia. Algunos 

países han incorporado programas de prevención y detección temprana de la depresión 

perinatal como parte de la atención materno-infantil, aprovechado los espacios y tiempos 

que ofrecen las consultas prenatales para implementar estos programas. En países de 

medianos y bajos ingresos no suelen incluir a personal especializado en salud mental como 

psicólogos o psiquiatras en estos programas, ya que, por lo general,  no se cuenta con el 

número suficiente para cubrir las necesidades de atención, por lo que se incluye a otro 

personal que este en contacto con las mujeres, como ginecólogos, trabajadores sociales, el 

personal de enfermería y partería estas últimas son las más utilizadas ya que durante la etapa 

perinatal son quienes tienen mayor contacto con las usuarias. En México, a pesar de la 

evidencia aportada por la investigación clínica, epidemiológica y psicosocial indica que la 

depresión perinatal es una problemática de salud pública que puede prevenirse o tratarse 

con efectividad, y que se han documentado ampliamente los riesgos y daños de la falta de 

atención en estos temas en diversos grupos, esta problemática es poco detectada y atendida 

en los servicios de salud, debido a que no se encuentra dentro de los factores de riesgo del 

embarazo que deben evaluarse en la atención prenatal y a que las políticas sobre el  manejo 

de problemas de salud mental durante el período perinatal a menudo son poco claras. Si bien 

en los últimos años se ha incluido este tema dentro de las reformas en las normas y 

programas en salud materno-infantil, no se especifican los mecanismos para su 

implementación en el primer y segundo nivel de atención.  

Objetivos: Explorar los aspectos de la institución, del personal de salud y de las usuarias 

que deben de tomarse en cuenta para poder implementar un programa de prevención de 

depresión perinatal integrado a la atención materno-infantil en el que participe el personal 

de enfermería en los centros de salud de primer nivel de atención de la Ciudad de México 

Método: Estudio exploratorio con enfoque cualitativo. Se entrevistó a médicos, enfermeras 

y trabajadoras sociales que brindan atención materno-infantil (al embarazo y puerperio) a  
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personal de salud mental,  directivos de cuatro centros y a 4 mujeres embarazadas y cuatro 

mujeres en el primer año posparto. Las entrevistas fueron audio-grabadas y transcritas para 

realizar un análisis temático. 

Resultados: En su mayoría, el personal de salud del primer nivel de atención desconoce la 

Norma Oficial que recomienda brindar atención a la salud mental materna en el periodo 

perinatal y no se observa que haya iniciativa alguna para su inclusión en la atención habitual. 

Una barrera importante para implementarla fue la percepción sesgada y estereotipada y la 

falta de información tanto de los profesionales de la salud como de las usuarias sobre la 

depresión perinatal, la maternidad y el papel de la mujer. Otras barreras fueron: la carga de 

trabajo de los profesionales de la salud, la división de la atención entre distintos 

profesionales, la falta de comunicación entre ellos y la falta de tiempo de las mujeres, la poca 

atención que las mujeres reciben en el posparto. Las mujeres con síntomas psicológicos no 

son referidas a tiempo con el personal de salud mental y cuando son referidas no hay un 

seguimiento para ver si acudieron a terapia. Las trabajadoras sociales tienes contacto más 

cercano con las mujeres y están más dispuestas a atender su malestar emocional. 

Conclusiones: La atención a la salud mental materna, contingente con la atención al 

embarazo, parto y puerperio en centros de atención de primer nivel no es una posibilidad en 

este momento debido al desconocimiento, diversas barreras y dependencia de los directores 

de las decisiones de autoridades superiores. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El propósito del presente trabajo fue conocer qué aspectos de la institución, del personal de 

salud y de las usuarias deben de tomarse en cuenta para poder implementar un programa de 

prevención de depresión perinatal integrado a la atención materno-infantil en el que 

participe el personal de enfermería en los centros de salud de primer nivel de atención de la 

Ciudad de México  

Este proyecto surgió después de varios años de trabajo con mujeres con 

sintomatología depresiva perinatal en diferentes escenarios en los que se observó una alta 

prevalencia y las consecuencias sobre la salud física y mental de la madre. Y si bien se probó 

la eficiencia de una intervención psicoeducativa para prevenir la depresión posparto, 

ninguna institución la adoptó.  De aquí surge la pregunta de qué pasa en las instituciones y 

en los profesionales de la salud en los procesos de implementación de intervenciones, qué 

aspectos son necesarios para que una intervención logre ser parte de la atención habitual. 

En algunos países se han incorporado programas de prevención y detección 

temprana de depresión perinatal como parte de la atención materno-infantil, aprovechado 

los espacios y tiempos que ofrecen las consultas prenatales para implementar estos 

programas. En países de medianos y bajos ingresos, el personal de enfermería durante la 

etapa perinatal es quien tiene mayor contacto con las usuarias.  

Implementar estas acciones en nuestro país es todo un reto, debido a que existe una 

gran dificultad de incluir la atención a la salud mental en el primer nivel de atención.  Para 

lograr esta meta, se deben de conocer las necesidades de atención de la población objetivo y 

analizar la viabilidad de la implementación del programa de acuerdo con la perspectiva de 

los actores relacionados con la atención materno infantil y los directivos de los servicios de 

salud.  

Tomando en cuenta estos aspectos, se realizó un estudio cualitativo donde, a través 

de entrevistas semiestructuradas, se evaluaron las barreras y facilitadores para la atención 

a la salud mental perinatal y el conocimiento sobre la depresión perinatal desde la visión del 

personal involucrado en la atención materno-infantil como médicos, trabajadoras sociales, 

enfermeras, psicólogos, así como los directivos y las usuarias de los centros de salud.  
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En los resultados se puede observar que una de las principales barreras para 

implementar la prevención de la depresión perinatal es el desconocimiento de los 

profesionales de la salud sobre el tema, por lo que se subestima el número de casos y su 

impacto sobre la salud materno-infantil. Esta visión es compartida por los directivos, 

quienes no consideran prioritario realizar acciones de prevención en las consultas 

prenatales. Por su parte, las enfermeras se encuentran involucradas en la detección de varias 

enfermedades crónicas, como la diabetes, lo que les reduce el tiempo para estar en contacto 

con las mujeres embarazadas y realizar acciones de prevención. En cuanto a los facilitadores, 

la rotación del personal de enfermería permite que aquellas que están interesadas en el tema, 

puedan involucrarse en los cursos de embarazo saludable y estimulación temprana, e 

identificar y canalizar a las mujeres que están en riesgo de depresión perinatal. Por su parte, 

el personal de salud mental considera que algunas mujeres que acuden a tratamiento 

psicológico pudieron haber vivido depresión posparto y no haber recibido tratamiento de 

manera oportuna, por lo que es importante comenzar a realizar acciones de prevención en 

el primer nivel de atención. 

En cuanto a la población objetivo, también hay un desconocimiento sobre el tema, 

así como un estigma en cuanto a hablar de las emociones en un momento en que la sociedad 

considera que es donde las mujeres se encuentran en plenitud. De igual forma, no ven en los 

profesionales de la salud el apoyo emocional que ellas necesitan ni el lugar para tener la 

libertad de hablar de sus experiencias. Preferirían que profesionales de la salud mental 

fueran quienes les brindaran atención directamente, lo que es difícil debido a la falta de 

personal en el primer nivel de atención. 

Se puede concluir que en este momento los centros de salud no están preparados 

para atender la depresión perinatal, ya que, aunque existe la norma que sugiere su atención 

y la guía clínica con los elementos para hacerlo, este problema no ha estado incluido dentro 

de los programas prioritarios de salud, por lo cual, los directores de los centros no se ven 

obligados a atenderla. Esto impide que el personal que atiende a las mujeres en el embarazo 

y el posparto esté sensibilizado al problema y que cuente con los conocimientos, la 

capacitación, el tiempo y la organización para detectar y prevenir la depresión perinatal.  

A pesar de todas estas barreras, se pueden implementar estrategias para la atención 

a la salud mental perinatal a través de las trabajadoras sociales, quienes tienen la actitud 

necesaria y cercanía con las mujeres que acuden al centro. Aún faltan muchos pasos para 
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lograr implementar acciones de prevención y detección de la depresión perinatal, sin 

embargo, estudios como estos nos permiten conocer las necesidades de la población y de los 

profesionales de la salud, lo cual permitirá que  las acciones que se realicen sean más exitosas 

y se logren establecer a largo plazo en el primer nivel de atención.  
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CAPÍTULO 1. DEPRESIÓN PERINATAL 
 

Cuando las mujeres están predispuestas a la enfermedad mental  

ya sea por antecedentes hereditarios, enfermedades previas o  

                     por una excesiva susceptibilidad nerviosa, el embarazo, el parto  

y la lactancia pueden tener repercusiones desastrosas 

L-V Marcé (1858) 

 

La depresión es uno de los trastornos mentales más prevalentes en el mundo; se estima que 

más de 300 millones de personas en el mundo padecen este trastorno y la Organización 

Mundial de la Salud (WHO, 2008) la considera como uno de los factores más importante 

que contribuye a la discapacidad global, y que en el 2030 será la primera causa de carga 

mundial de morbilidad (Bloom, et al., 2011). 

Las prevalencias reportadas varían entre 3.3 y 21.4% (Kessler, et al., 2007; Lim, et 

al., 2018; Liu, et al.,  2020). En Estados Unidos, la prevalencia se encuentra entre 13.23% al 

20.8% (Hasin, et al.,  2005; Kessler, et al., 2005;  CBHSQ, 2018) y en México 8.0% de la 

población ha tenido un trastorno depresivo en la vida y 9.8% ha presentado este trastorno 

en el último año (Rafful, et al., 2012) En la Encuesta de Salud y Nutrición (ENSANUT 

2018-2019), se reportó una prevalencia de 17.9% que presentan sintomatología depresiva 

moderada o severa (Shamah-Levy, et al., 2020). 

La depresión contribuye de manera significativa a la carga global de enfermedad, y 

es una de las causas principales de discapacidad a nivel mundial (McCarron et al. 2021). La 

depresión comienza a menudo a temprana edad; reduce el funcionamiento psicosocial, 

afectan las funciones físicas, mentales y sociales y se asocian con mayor riesgo de muerte 

prematura (Malhi & Mann, 2018). 

En la quinta edición del DSM (APA, 2014), la depresión está clasificada dentro de 

los trastornos del estado de ánimo. Dentro de los criterios diagnósticos, la persona con 

depresión debe presentar un estado de ánimo deprimido o pérdida de interés o placer en las 

actividades que antes disfrutaba durante un periodo de, por lo menos, dos semanas. La 

persona también debe experimentar, entre otros, cuatro síntomas de una lista que incluye, 

cambios en el apetito o peso; del sueño y de la actividad psicomotora; falta de energía; 

sentimientos de culpa y dificultad para pensar, concentrarse y tomar decisiones, (Tabla 1). 

Finalmente, estos síntomas no deben ser causados por un problema de salud física, el 

consumo de algún medicamento o a una condición de pérdida o duelo. 
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Tabla 1. Síntomas de depresión mayor de acuerdo con el DSM-V 

1. Estado de ánimo deprimido 

2. Disminución acusada del interés o la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades. 

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso; pérdida o aumento del apetito. 

4. Insomnio o hipersomnia 

5. Agitación o lentitud psicomotoras 

6. Fatiga o pérdida de energía 

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión 

9. Pensamientos recurrentes de muerte. 

  

Esta clasificación de depresión excluye a todas las personas que no cumplen con el número 

de síntomas indicados ni con el tiempo establecido, las cuales también presentan sufrimiento 

y discapacidad en sus actividades cotidianas. La OMS (2001) en el reporte “Mental Health: 

New Understanding, New Hope” clasifica a la depresión de acuerdo con el número y 

severidad de los síntomas, pudiendo ser leve, moderada o grave (Figura 1). Esta clasificación 

permite conceptualizar los cambios en el estado de ánimo como un continuo donde aquellas 

personas que presentan depresión leve o moderada también presentan discapacidad y 

problemas en su salud que deben atenderse de manera oportuna (Ayuso-Mateos, et al., 2010) 

 

Figura 1. El continuo de síntomas depresivos 
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del estado de ánimo
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Fuente: The World Health Report, 2001
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Independientemente de la forma en que se clasifique, la depresión es un problema 

importante de salud pública debido a la alta prevalencia reportada a nivel mundial y a la 

discapacidad que genera en quien la padece.  

Se ha encontrado que las tasas de depresión son dos veces mayores en las mujeres 

en comparación con los hombres (OMS, 2001; Silverstein, et al., 2017).  En varios estudios 

se reportan una diferencia en el número de casos de depresión en hombres y mujeres, 

indicando que por cada hombre que vivió depresión, dos mujeres presentaron este trastorno, 

independientemente del país y el nivel de ingreso (Kessler et al., 2005; Hasin, et al., 2005; 

Seedat, et al., 2009; Bromet et al., 2011; Wittchen et al., 2011; de Graaf et al., 2013; Jacobi 

et al., 2014). En México, también la depresión se presenta con mayor frecuencia entre las 

mujeres (10.4% a 17.6%) que entre los hombres (5.4% a 8.8%) (Rafful y et al., 2012; Cerecero-

García et al., 2020). 

Esta diferencia en la prevalencia no ocurre en la infancia, tanto niños como niñas, 

entre cinco y nueve años reportan una prevalencia similar (Douglas et al., 2014). Comienza 

a variar a partir de la pubertad, en la cual la depresión aumenta de manera considerable en 

las mujeres, duplicando los datos reportados por los hombres, la cual se mantiene hasta la 

vejez (Hankin et al., 2015).  En la figura 2 se muestra esta diferencia. 

 

Figura 2. Prevalencia global de trastornos depresivos, por edad y por sexo 

 

     Fuente: Global Burden of Disease Study 2017 (http://gdhx.healthdata.org/gbd-results-tool) 
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Algunos investigadores plantean que esta diferencia puede deberse a que hombres y 

mujeres experimentan y enfrentan la depresión de distinta manera (Fields, et al. 2010). Los 

síntomas que se asocian más con la depresión en hombres son: irritabilidad, ira, conductas 

de riesgo y aumento en el consumo de alcohol, los cuales no se encuentran reflejados en los 

instrumentos que existen para diagnosticar depresión, por lo que existe la hipótesis de que, 

debido a esta diferencia en la manifestación de los síntomas, la depresión en hombres se 

encuentra subdiagnosticada y, por lo tanto, no es atendida de manera oportuna (Shi, et al., 

2021). 

Por otro lado, otro grupo de investigadores considera que, independientemente de 

las diferencias que existen en la manera de vivir la depresión, las mujeres son más 

vulnerables a este trastorno, debido a cuestiones biológicas, psicológicas y sociales, lo que 

permite entender esta gran diferencia en la prevalencia entre hombres y mujeres a lo largo 

de la vida (Kuehner, 2017).  

La depresión en las mujeres se ha relacionado con el ciclo reproductivo y el síndrome 

premenstrual, con alteraciones del humor asociadas, que se repiten regularmente durante 

cada ciclo menstrual, de tal forma que, entre los 12 y 56 años, las mujeres presentan una 

mayor prevalencia de depresión, (Sassarini, 2016).  

Durante la infancia, se presentan bajos niveles de estrógenos en la sangre, y la 

prevalencia de depresión se encuentra entre el 2 y el 3% (Wagner et a.l., 2015). En la 

pubertad, comienza el aumento de producción de estrógenos, a la par que aumenta la 

prevalencia de depresión que llega a ser del 8% (Mullarkey et al., 2019). Durante los años 

reproductivos, cuando los niveles de estrógenos se encuentran en su punto máximo, la 

prevalencia reportada se encuentra entre el 21 y 38% (Mullarkey et al., 2019).  Cuando 

disminuye la producción de estrógenos, baja la prevalencia de depresión (Cohen et al., 2006; 

Freeman et al., 2006; Unsal et al., 2011; Tamaria et al., 2013). Esta relación es representada 

por Barth, Villringer, Sacher (2015) en la Figura 3. 
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Figura 3. Vulnerabilidad para el desarrollo de un trastorno depresiva relacionado con las 
principales transiciones hormonales a lo largo de la vida de la mujer. 

 

  

Soares (2014) describe esta relación entre la depresión y el periodo reproductivo 

como “ventana de vulnerabilidad”. Y justo en esta ventana se encuentra la depresión 

perinatal, la cual durante muchos años fue considerada como un proceso “normal” causado 

por los cambios hormonales que ocurren durante el parto. Esta hipótesis es cuestionada 

debido a que, si bien, la prevalencia de depresión se dispara en la etapa reproductiva de la 

mujer, esta se mantiene alta cuando los cambios hormonales disminuyen después de la 

menopausia, por lo que no se puede dejar de lado el aspecto psicológico y social como parte 

de la depresión de la mujer. 

 

1.1 Depresión perinatal  
 

Como se mencionó en el apartado anterior, el periodo reproductivo en las mujeres es un 

momento en el que existe el riesgo de presentar depresión, debido a los cambios hormonales 

que ocurren en él (Kuehner, 2016).  Durante el embarazo y el posparto, además de estos 

cambios, puede presentarse condiciones psicológicas, sociales y culturales que vulneren el 

estado emocional de la mujer y afectar su salud mental (Brockington et al., 2017). De 

acuerdo con el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atención (NICE, por sus siglas 

en inglés; 2014), entre el 15 y 25% de las mujeres en el periodo perinatal presentan algún 

trastorno mental. Estos pueden presentarse por primera vez o ser una recaída de un 

trastorno preexistente (Paschetta et al., 2014).  Aunque la mayoría de estos trastornos 
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pueden presentarse en cualquier momento de vida, durante el embarazo y el posparto es 

necesario atenderlos de manera oportuna, ya que no solo tienen consecuencias negativas en 

la mujer, también en el bebé y en su familia (NICE, 2014). 

Entre los trastornos perinatales más importantes se encuentran los trastornos de la 

alimentación (anorexia o bulimia), trastorno bipolar, trastornos psicóticos (esquizofrenia) 

trastornos de la personalidad, trastornos por consumo de sustancias (consumo de sustancias 

ilícitas, consumo de alcohol, consumo de tabaco), trastornos de ansiedad (trastorno 

obsesivo-compulsivo, estrés postraumático, ataques de pánico, ansiedad generalizada) y 

depresión, siendo estos tres últimos los más prevalentes en esta población (Figura 4). 

De todos estos trastornos, la depresión perinatal es aquella que más ha llamado la 

atención de los investigadores y de los clínicos debido a la frecuencia con la que se presenta 

en la población, así como las consecuencias que pueden presentarse tanto en la madre como 

en el infante (Mendoza, et al., 2015). A continuación, revisaremos brevemente sus 

antecedentes históricos. 

Desde la antigüedad, se habían descrito trastornos emocionales relacionados con la 

gestación y/o al parto. En una revisión realizada por Brockington (2005) narra que, en la 

antigua Grecia, Hipócrates describió algunos casos de delirio causado por infecciones 

posparto, situación que volvió a encontrarse varios siglos después en una descripción 

realizada por Plater, en 1593 (Brockington, 2005).  Posteriormente, los casos reportados se 

relacionaban con maltrato infantil y fue hasta el siglo XVIII que se comenzó a documentar 

los casos clínicos tanto en manuales de obstetricia, medicina general y partería la presencia  

de melancolía, manía, psicosis o delirio debido a una infección asociada al parto o a la 

lactancia, la cual era conocida como “locura puerperal” (Trede et al., 2009).  En 1858, Louis- 

Victor Marcé escribió una monografía sobre los trastornos mentales perinatales basada en 

los casos que observó cuando trabajó en el asilo Sainte Anne’s, en París. Marcé consideró 

que los trastornos mentales asociados al periodo reproductivo de las mujeres se debían a 

que estos eventos afectaban de alguna manera varios órganos, entre ellos el cerebro, y que 

podrían tener una predisposición hereditaria (Trede et al., 2009).  Posteriormente, otros 

médicos describieron casos de mujeres con “melancolía puerperal” que cometían filicidio, 

pero fue hasta después de la Segunda Guerra Mundial cuando la psiquiatría retomó el 

estudio de esta problemática debido a que los altos índices de mortalidad materna mostraron 
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la necesidad de contar con una serie de cuidados durante el embarazo para evitar 

complicaciones que terminaran en la muerte de la madre o el feto (Gómez y Berenzon, 2011). 

 

Figura 4. Clasificación de los trastornos mentales perinatales. 

 

 

Tomada de “Perinatal psychiatric disorders: an overview” por E. Paschetta, G Berrisford, F. Coccia, J Whitmore y A. G. Wood, S Pretlove, K. M. K. Ismail, 2014, 
American Journal of Obstetrics & Gynecology, 210, p.502. Copyright 2014 por Elsevier. 

 

El estudio de la depresión en el embarazo y posparto ha tenido una gran relevancia 

en los últimos 35 años, en diversos países y en diferentes grupos de mujeres. Si bien Marcé 

consideraba que estos trastornos mentales podían ocurrir en el embarazo, en el parto o en 

la lactancia, los estudios realizados a partir de la década de los años setenta se enfocaron 

exclusivamente en los trastornos emocionales en el posparto, ya que la depresión en el 

embarazo o prenatal fue considerada por mucho tiempo un factor de riesgo de la depresión 

posparto, sin embargo, en  recientes estudios se ha demostrado que esta condición, por sí 

misma, puede llegar a ser devastadora para la futura madre, por lo que debe cambiar el estilo 

de vida y evaluar si es necesario administrar fármacos, cuidando los efectos que puede 

presentarse tanto en la mujer como en el producto (Dávalos et al., 2012).  

La definición de la depresión posparto ha causado debate entre varios investigadores 

del tema, ya que, para algunos, la depresión en el embarazo y en el posparto tiene los mismos 

Trastornos mentales 
perinatales

Trastornos 
alimentarios

Trastornos del 
estado de 

ánimo

Tristeza 
posparto

Depresión 
perinatal

Trastorno 
bipolar

Trastornos de 
ansiedad

Trastorno 
obsesivo 

compulsivo

Trastorno por 
estrés 

postraumático

Trastorno de 
ansiedad 

generalizada

Trastorno de 
pánico

Fobias 
Específicas

Tocofobia

Trastornos 
psicóticos

Esquizofrenia

Otras psicosis

Psicosis 
posparto

Trastornos 
por consumo 
de sustancias

Tabaco

Alcohol

Opioides

Otras drogas 
ilícitas

Trastornos de la 
personalidad



 17 

síntomas que una depresión mayor, siendo solo la temporalidad lo que la define, mientras 

que otros consideran que la depresión perinatal es una entidad con características propias 

(Kiewa et al., 2022).  En el DSM-V se menciona la depresión posparto en el capítulo de 

trastornos del estado de ánimo como parte de un Episodio Depresivo Mayor que puede 

presentarse en el embarazo y hasta los 6 meses después del parto (APA, 2014), debiendo 

cumplir, para ser diagnosticada, con los criterios de una depresión clínica, es decir, al menos 

presentar cinco de los nueve síntomas descritos en el DSM-V, entre los cuales deben de 

estar al menos uno de los primeros dos (tristeza o pérdida de placer) y estar presente al 

menos por dos semanas casi todos los días, casi todo el día.  

Por su parte, entre los investigadores que consideran que la depresión perinatal es 

una entidad con características propias y que, por lo tanto, requieren un diagnóstico y 

tratamiento especializado se encuentra Beck, quien, en diferentes estudios cualitativos 

(Beck, 2013, Beck, 2022) encontró que los síntomas de depresión posparto que describen las 

mujeres son más del ámbito emocional que del físico. Las mujeres mencionan haber sentido 

una soledad insoportable, que no se sentían cómodas con nadie, ya que consideraban que no 

las entendían; por otro lado, consideraban que la muerte podría ser una opción para terminar 

con la pesadilla que estaban viviendo, donde los pensamientos obsesivos acerca de su pésimo 

desempeño como madre están presentes todo el día, así como ataques de ansiedad que las 

hacen sentir al borde de la locura. Además, consideran que su vida jamás volverá a la 

normalidad, y que han perdido totalmente el control de su ser, y que ya no tienen interés en 

las cosas que antes disfrutaban hacer, y están distraídas la mayor parte del tiempo. Respecto 

al bebé, viven constantemente con miedo y culpa por tener pensamientos sobre hacerle daño 

y realizan las actividades de cuidado de manera mecánica, sin sentir emociones positivas 

hacia el infante. La madre entonces considera que, en ese momento, más que cuidar a otro, 

es ella quien necesita ser contenida (Beck, 2013; Beck, 2022). Como se puede observar, los 

síntomas físicos como fatiga, cambios en los hábitos de sueño o de alimentación no están 

presenten en esta descripción, ya que las mujeres consideran que estas condiciones son 

normales en el embarazo o posparto. 

Estos cambios físicos en los hábitos de las mujeres son parte de los argumentos que 

tratan de explicar a la depresión perinatal como un efecto de los cambios hormonales 

causados que se presentan durante la gestación y que los síntomas tanto físicos como 

emocionales desaparecerán conforme los niveles de estrógenos, oxitocina y cortisol 
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disminuyan (Schiller et al., 2015). Si bien aparecen síntomas de depresión durante las 

primeras dos semanas posparto debido a la producción excesiva de hormonas, estos 

desaparecen en poco tiempo, mientras que la depresión posparto continua presente si no se 

recibe atención psicológica o psiquiátrica.  La tristeza asociada a los cambios hormonales se 

le conoce como tristeza posparto o baby blues, que suele aparecer en los primeros diez días 

después del parto y se presenta entre el 30% a 70% de las mujeres (Musters et al., 2008). 

Los síntomas más característicos de la tristeza posparto son labilidad emocional, 

irritabilidad, insomnio, llanto y ansiedad generalizada. Como ya se mencionó, estos síntomas 

desaparecen rápidamente y no requieren atención médica, solo compresión y apoyo de las 

redes sociales de la madre (Degner, 2017).  

Si bien se deben tomar en cuenta las características particulares de la depresión 

perinatal, en especial en la prevención y el tratamiento de esta, la clasificación descrita en el 

DSM-V es la más utilizada para realizar un diagnóstico a nivel mundial, por lo que en este 

trabajo se abordara la depresión perinatal desde esta perspectiva. A continuación, se dará 

un panorama epidemiológico de este problema de salud pública. 

1.1.1 Prevalencia depresión perinatal 

A nivel internacional, se calcula que entre el 2% y 33% de las mujeres embarazadas sufren 

este trastorno (Bennett et al., 2004, Gaynes et al., 2005; Castro e Couto et al, 2016; Woody 

et al., 2017), mientras que, en el posparto, entre el 12% y 20% de las mujeres se enfrentan a 

esta condición (O’Hara y Wisner, 2014; Shorey et al., 2018; Woody et al., 2017).  En México 

se observa que entre 9% y 30.7 de las embarazadas presenta depresión (Ocampo et al., 2007; 

Gómez y Aldana, 2007; Lara et al., 2006; Lara et al., 2015; Luna et al., 2020) mientras que 

en el posparto la prevalencia se reporta entre el 13.8 y 24.1% (Ocampo et al., 2007, Alvarado-

Esquivel et al., 2010., Almanza-Muñoz, et al 2011, De Castro et al., 2011, Lara et al., 2015; 

Flom et al., 2018).  Es importante resaltar que el rango que se reporta en la prevalencia 

tanto en la depresión en el embarazo como la depresión posparto es muy amplio, y esto 

puede deberse a que no existe una homogeneidad en el tipo de instrumento que se utiliza 

para el diagnóstico de este padecimiento y el tipo de población que es evaluada (clínica o 

población general, urbana o rural) (Gaynes et al., 2005). 
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1.1.2 Factores de riesgo 

 
En la etiología de la depresión posparto están presentes varios factores de riesgo, como los 

aspectos físicos, los sociodemográficos, los gineco-obstétricos, y los psicosociales Los 

aspectos físicos que han mostrado relación significativa con la presencia de depresión 

posparto son problemas de salud previos, bajo o exceso de peso corporal  y dismenorrea 

(Aydin et al.,2005; Eilat-Tsanani et al.,2006; Green et al.,2006; Nakku et al.,2006; Andajani- 

Sutjahjo et al.,2007; Sword et al.,2011; Eastwood et al.,2012; Gaillard et al.,2014). La edad, 

el nivel de ingresos, el nivel educativo, y el desempleo son factores de riesgo para vivir 

depresión posparto tanto en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo 

(Boyce and Hickey, 2005; Segre et al.,2007; Kim et al.,2008; Goyal et al, 2010; Quelopana et 

al., 2011; Sword et al, 2011; Eastwood et al, 2012; Míguez et al., 2021).  

En cuanto a los antecedentes ginecológicos o situaciones durante el embarazo, existe 

controversia sobre su impacto en la presencia de la depresión perinatal. El embarazo no 

planeado (Csatordai et al., 2007; Míguez et al., 2021) y el nacimiento a través de cesárea 

(Koutra et al., 2014; Míguez et al., 2021) está asociado a presentar depresión posparto en 

algunos casos, sin embargo, en algunas revisiones sistemáticas reportan que la presencia de 

estas condiciones no impacta sobre la salud mental de las mujeres (Norhayati et al., 2015). 

En países en vías de desarrollo, el sexo del bebé (Xie et al., 2011), presentar problemas de 

salud durante el embarazo, historias de abortos no provocados y el embarazo no deseado 

(Csatordai et al.,2007) son factores de riesgo para sufrir depresión posnatal.   

En cuanto los factores de riesgo psicosociales, se ha encontrado tanto en países 

desarrollados como en vías de desarrollo que la falta de apoyo social, insatisfacción con la 

relación de pareja, vivir eventos estresantes durante el embarazo, violencia de pareja, 

episodios de ansiedad y depresión previas  vulneran a las mujeres a sufrir depresión posparto 

(Leung et al., 2005; Kitamura et al., 2006; Rich- Edwars   et al., 2006; Lee et al., 2007; Bilszta  

et al., 2008; Leigh et al., 2008; Escribà-Agüir et al., 2011; Hamdan et al., 2011; Lanes et al., 

2011; Gaillard et al., 2014; Míguez et al., 2021).   

En México, la edad, el tener bajo nivel educativo, ser madre soltera, tener bajos 

ingresos, desempleo, abortos previos, tener una niña, miedo en el parto, embarazo no 

planeado/deseado, número de embarazos previos, falta de apoyo social, mala relación de 

pareja, eventos estresantes en los últimos seis meses, apego al papel tradicional, baja 
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resiliencia y violencia prenatal se relacionan con la presencia de depresión en el posparto 

(Alvarado-Esquivel et al., 2010; Almanza-Muñoz et al 2011; DeCastro et al 2011; DeCastro 

et al. 2015; Lara et al., 2016; Ibarra-Yruegas et al., 2018).  

1.1.3 Consecuencias 

Los problemas asociados y las consecuencias a largo plazo de la depresión perinatal son 

importantes no solo para la madre, sino también el bebé y para su entorno. La depresión 

durante el embarazo se asocia con conductas de riesgo de la madre, tales como, no buscar 

atención prenatal oportunamente, consumo de alcohol y drogas y déficit nutricional, 

factores que, a su vez, se relacionan con un riesgo mayor de tener un parto prematuro, un 

bebé con bajo peso al nacer y padecer depresión posparto (Field et al., 2006; Milgrom y 

Gemmill, 2014; Fedaku et al., 2020). 

Por su parte, la depresión posparto dificulta el proceso de crianza, lo que tiene 

consecuencias en la salud del infante, quien puede presentar con mayor frecuencia problemas 

como diarrea, fiebre y malestar general, así como dificultad para establecer patrones de 

sueños y detrimento en su desarrollo motor, cognitivo, del lenguaje y social (Slomian et al., 

2019). El impacto de la depresión posparto también se ve reflejado en la salud física de la 

madre, quien muestra mayor malestar físico, dificultad para establecer la lactancia, causando 

en el bebé mala nutrición y aumento de peso en la madre y consumo de sustancias, ademas 

la necesidad de acudir con mayor frecuencia a atención médica (Muzik y Borovska, 2010). 

Es común que la depresión posparto se vea acompañada de sintomatología ansiosa y 

episodios depresivos de mayor duración; de tener la sensación de vivir más situaciones 

estresantes, contar con escaso apoyo social y que las relaciones de pareja sean poco 

satisfactorias (Slomian et al., 2019). Las mujeres con depresión en el embarazo o posparto 

suelen sentirse irritables y abrumadas por las demandas de la maternidad, lo cual dificulta 

el contacto cercano con el bebé afectando el desarrollo de una relación de apego adecuado 

madre-hijo (Letourneau, et al., 2017; Slomian et al., 2019). La evidencia muestra una mayor 

presencia de apegos inseguros y desorganizados en hijos de madres deprimidas (Hayes et 

al., 2013; Martins & Gaffan, 2000) 

Las dificultades en la relación madre-hijo genera una menor interacción entre ellos, 

afectando el desarrollo emocional, social y cognitivo del infante (Stein et al., 2014; 
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Brummelte et al. 2016), que se manifiesta como un apego inseguro hacia la madre (Murray, 

et al., 1997) y problemas emocionales a largo plazo (Stein et al., 1991), déficit cognitivo 

(Cogill, et al., 1986), y problema del comportamiento tanto en la escuela como en casa que 

dura hasta la adolescencia (Hay, et al., 2003). En los países de bajos ingresos, los bebés de 

madres deprimidas tienen un mayor riesgo de problemas de salud, como episodios más 

frecuentes de diarrea (Rahman, et al., 2004). 

1.1.4 Costos 

Además de las consecuencias físicas y emocionales que pueden estar presentes en las 

mujeres, el bebé y su entorno, la falta de atención a la depresión perinatal de forma oportuna 

puede generar gastos a la familia, así como a los servicios de salud (Bauer et al., 2016). Se 

estima que entre el 75% y 90% de las mujeres que sufren depresión perinatal no son 

detectadas dentro de las consultas de rutina en el primer nivel de atención (Woolhouse et 

al. 2009; Goodman and Tyer-Viola, 2010; Pereira et al., 2014). Esta situación puede implicar 

un mayor gasto en los servicios de salud a largo plazo.  

Petrou y colaboradores, en un estudio realizado en Reino Unido, estimaron los 

costos de la depresión posparto en un estudio longitudinal, tomando en cuenta los gastos 

generados por la atención a la madre y a los bebés (Petrou, et al., 2002).  Los seguimientos 

se realizaron a las 18 semanas, al año y 18 meses después del parto Los costos promedio 

calculados durante los primeros 18 meses posteriores al parto fueron, 2,419£ libras 

($60,503.43 pesos mexicanos) para mujeres con depresión posparto y 2,027£ libras 

($50,698.82 pesos mexicanos) para mujeres sin depresión, aunque esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa.   

En Estados Unidos, se realizó un estudio similar para conocer la relación entre la 

depresión posparto y los gastos de los servicios de salud, encontrando que las mujeres 

deprimidas generaron 87% más gastos en los servicios de salud en comparación con aquellas 

mujeres que no estaban deprimidas (Dagher, et al., 2012). 

En un estudio más reciente realizado por Bauer y colaboradores (2016) se realizó un 

estudio de los costos ocasionados por la falta de atención oportuna a la depresión perinatal. 

Los resultados mostraron que los costos totales, incluyendo los relacionados con los efectos 

negativos en los hijos y las recaídas, implica para el sistema de salud un gasto aproximado 

de 75 218£ libras ($1, 654, 796 pesos) por cada mujer que haya sufrido esta condición (Bauer 
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et al., 2016). En México, hasta nuestro conocimiento, no se han realizado estudios de estos 

costos. 

 

1.2. Atención a la depresión perinatal. 
 

A lo largo del capítulo se ha visto la necesidad de brindar atención oportuna a las mujeres 

que presentan depresión en el embarazo y en el posparto. Los estudios epidemiológicos que 

se han realizado en las últimas décadas sobre los trastornos mentales nos permiten conocer 

los factores de riesgo relacionados y así determina el perfil de aquellas personas que se 

encuentran en mayor riesgo de presentar algún problema de salud, por lo que se puede 

realizar estrategias de prevención que reduzca el número de personas que requieran 

atención especializada.   

De acuerdo con la OMS (1998), la prevención se refiere a las acciones que tiene como 

fin evitar la aparición de un problema de salud, reduciendo los factores de riesgo y detener 

su desarrollo y disminuir las consecuencias.  

Mrazek y Haggerty, (1994) proponen un de clasificación basándose en el tipo de 

población a quien va dirigida la prevención, éstas son: universales, selectivas e indicadas.  

• La prevención universal se define como aquellas intervenciones que se 

dirigen a toda la población o a un grupo determinado que no presenta riesgo 

de presentar la enfermedad.  

• La prevención selectiva se dirige a un grupo de personas que presenta riesgo 

de desarrollar un trastorno mental ya que dentro de su historia existen 

factores de riesgo biológicos, psicológicos o sociales.  

• La prevención indicada se dirige a personas identificadas como de alto riesgo, 

que ya presentan sintomatología leve de un trastorno mental, o marcadores 

biológicos indicando una predisposición para un trastorno mental, pero que 

aún no cumplen los criterios diagnósticos. 

La prevención es el primer paso para la atención a un problema de salud mental. 

Desde el espectro de intervención en salud mental propuesto por Mrazek y Haggerty (1994) 

se debe detectar los posibles casos, ya sea evaluando los factores de riesgos asociados al 

trastorno o la severidad de sintomatología; y, en caso de que se considere necesario, 
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canalizar con el personal adecuado para recibir el tratamiento que ha demostrado ser 

efectivo para reducir el malestar. Haggerty y Mrazek (1994) incluyen en el tratamiento a 

las psicoterapias, grupos de apoyo, medicamentos y hospitalización. El tratamiento debe 

reducir el tiempo de duración de un trastorno, evitar que aumente su severidad y la aparición 

de recaídas futura (Figura 5).  

 

Figura 5. El espectro de intervención en salud mental para los trastornos mentales. 

 

Tomada de “Haggerty, R. J., & Mrazek, P. J. (Eds.). (1994). Reducing risks for mental disorders: Frontiers for preventive intervention research. National Academies 

Press”. 

En ocasiones es difícil diferenciar las intervenciones preventivas de aquellas 

enfocadas al tratamiento, para Tableman, y colaboradores (1985) la principal diferencia se 

refiere al momento en que se tiene acceso a ella, siendo los servicios de primer y segundo 

nivel, los espacios más adecuados para realizar la prevención y detección mientras que los 

servicios de tercer nivel se encargan de la atención especializada.   

A continuación, se describirá brevemente como la prevención, la detección y el 

tratamiento son elementos fundamentales para reducir el número de casos de mujeres que 

se enfrentan a esta condición.   
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1.2.1 Prevención de la depresión perinatal 

La prevención de la depresión perinatal busca reducir el número de casos 

identificando a las mujeres que presentan factores de riesgo y sintomatología leve para 

canalizarlas y reciban tratamiento de forma oportuna.  De esta forma, han surgido diversas 

intervenciones psicosociales como terapias con elementos cognitivos conductuales (Cooper 

et al., 2003; Appleby et al, 1997), psicoterapia interpersonal (O’Hara et al., 2000), apoyo de 

pares (Dennis, 2003) y asesorías por parte del personal de salud (Holden et al., 1989; 

Wickberg y Hwang, 1996) las cuales han demostrado su efectividad para prevenir y tratar 

la depresión perinatal (Sockol et al., 2013; Mahdi et al., 2019).  Estas intervenciones tienen 

como objetivo brindarles herramientas a las mujeres para modificar conductas negativas, 

darles motivación para buscar su bienestar emocional, brindarles información sobre los 

servicios de salud a los que pueden acudir si consideran que necesitan ayuda, manejar de 

mejor manera los estresores cotidianos a los que se enfrentan con la maternidad, mejorar 

sus estrategias de afrontamiento y buscar redes de apoyo (Dennis y Dowswell, 2013; 

Cluxton-Keller et al.,  2018). 

La mayoría de las intervenciones son grupales, lo que les permite ver a las 

integrantes que no son las únicas que presentan esas emociones y dificultades al cuidar a un 

hijo, además de que establecen redes de apoyo con sus compañeras, (Lara et al., 2003), sin 

embargo, este tipo de intervenciones presentan una gran deserción (Austin et al., 2008; 

Chabrol et al., 2007; Lara et al., 2010), y  son difíciles de implementar en los servicios de 

salud y los facilitadores requieren que tengan experiencia en el manejo de grupos  (Dennis 

y Dowswell, 2013). 

En cuanto a las intervenciones individuales, también han demostrado ser efectivas en la 

reducción y prevención de depresión perinatal (Sockol et al., 2013; Dennis et al., 2013).  

Estas intervenciones fueron desarrolladas en países de bajos ingresos y que pueden ser 

implementadas por personal de salud no especializado en salud mental (Dennis et al., 2013). 

Entre las estrategias que se utilizan en estas intervenciones están las visitas domiciliarias 

por personal de enfermería (Dennis et al., 2013), apoyo telefónico de otras mujeres que están 

en condiciones similares (Dennis et al., 2013) folletos con información que se les da a las 

mujeres después del parto (Webster et al., 2003, Ho et al., 2009), entre otras.  

 



 25 

1.2.2 Detección 

Como ya se mencionó, la depresión perinatal es un trastorno que suele no ser diagnosticado, 

por lo que muchas mujeres no reciben ayuda oportuna; de esta forma la relación con el bebé 

y su entorno se ven afectados, así como su salud mental (Milgrom y Gemmill, 2015). Para 

poder prevenir y dar tratamiento a las mujeres que están en riesgo de presentar depresión 

posparto o que ya presentan, es importante detectar de manera oportuna. En diferentes 

países que han incluido en sus políticas públicas la atención a la salud mental perinatal, se 

recomienda implementar, dentro de la atención materno-infantil, la aplicación de 

instrumentos breves para detectar los posibles casos de depresión y canalizarlos con el 

personal de salud especializado (Hewitt et al., 2009).   

Hewitt y colaboradores (2009) describen cinco estrategias para detectar la depresión 

perinatal: 1) evaluar la depresión posparto con instrumentos especializados; 2) evaluar la 

depresión posparto con instrumentos diseñados para diagnosticar depresión general; 3) 

evaluar la depresión en el embarazo con cuestionarios estandarizados que identifiquen la 

depresión actual o el riesgo de desarrollar depresión; 4) evaluar los factores de riesgo para 

identificar a las mujeres que pueden desarrollar depresión; y 5) capacitar al personal de salud 

para mejorar la identificación de síntomas clínicos y confirmar el diagnóstico con los 

diferentes instrumentos que existen.  

Entre los instrumentos estandarizados más utilizados para detectar sintomatología 

depresiva en el embarazo y el posparto se encuentran la Escala de Depresión del Centro de 

Estudios Epidemiológicos (CES-D, por sus siglas en inglés; Radloff, 1977), el Cuestionario 

sobre la Salud del Paciente PHQ-9 (PHQ-9, por sus siglas en inglés; Kroenke, 2001), el 

Inventario de Depresión de Beck - II (IDB-II; Beck, 1996). En diferentes revisiones (Gaynes 

et al., 2005; Boyd  et al., 2005; Hewitt et al., 2009) se han reportado las características 

psicométricas de estos instrumentos para población perinatal, mostrando buena 

confiabilidad y validez, sin embargo, se ha cuestionado el uso de estas escalas debido a que 

algunos síntomas físicos que se evalúan pueden confundirse con condiciones propias del 

embarazo, como el cambio significativo en el peso, cambios en los hábitos de sueño y 

cansancio y fatiga (Boyd et al. 2005). Pero en México, el CES-D fue validado en mujeres 

embarazadas mostrando una buena confiabilidad (Lara y Navarrete, 2012).  

Para evitar esta confusión, se diseñaron instrumentos que miden características 

propias de la depresión perinatal, como son la Escala de Depresión Perinatal de Edimburgo 



 26 

(EPDS, por sus siglas en inglés; (Cox et al., 1987) y la Escala de Detección de Depresión 

Posparto (PDSS, por sus siglas en inglés; Beck y Gamble, 2000). Estos instrumentos han 

demostrado un excelente desempeño psicométrico en la detección de depresión posparto 

(Gaynes et al., 2005; Boyd et al., 2005; Hewitt et al., 2009). En México, el EPDS ha sido 

validado en diferentes poblaciones, como en mujeres con embarazo de alto riesgo (α=0.84) 

(Espíndola et al. 2004), en esposas de militares (Juárez et al., 2009), en mujeres que acuden 

a atención prenatal en Durango (α=0.86)  (Alvarado-Esquivel et al., 2014), mujeres que 

acuden a atención en la Ciudad de México (Flom, et al., 2018) y mujeres en el posparto en 

un hospital de tercer nivel de atención (Macías-Cortés et al., 2020). El PDSS también fue 

validado en México en mujeres en riesgo de depresión que acudían a hospitales públicos en 

la Ciudad de México(Lara et al., 2013), mostrando muy buenas características psicométricas 

(α=0.96). 

Por su parte, el Inventario de Predictores de Depresión Posparto Revisado (PDPI-

R por sus siglas en inglés; Records, et al., 2007) evalúa los factores de riesgo relacionados 

con la depresión posparto, para que el personal de salud pueda identificar los problemas que 

afectan el estado emocional de las mujeres durante el periodo perinatal. En México, Ibarra-

Yruegas y colaboradores (2016) validaron este instrumento en mujeres de bajos recursos 

que acuden a la atención prenatal mostrando buenas características psicométricas (α=0.84). 

En el primer nivel de atención, en donde las consultas son breves, se ha estudiado la 

viabilidad de detectar posibles casos de depresión con un instrumento de tres reactivos. En 

Australia y en Reino Unido utilizan las preguntas de Whooley y Arroll (Whooley et al., 

1997; Arroll et al., 2005) en las consultas prenatales, para encontrar a mujeres en riesgo de 

depresión perinatal, y las canalizan al servicio de psicología para confirmar el diagnóstico 

(Howell et al., 2008; Darwin et al., 2016). En México se evaluaron las características 

psicométricas de las preguntas de Whooley y Arroll y se encontró que estas preguntas son 

adecuadas para detectar posibles casos de depresión durante el periodo perinatal (Navarrete 

et al., 2019). Estas preguntas pueden aplicarse durante las citas de control prenatal y 

consultas en el postparto para detectar de manera oportuna a mujeres en riesgo de depresión 

perinatal, recibir atención y así reducir las consecuencias adversas de la depresión perinatal 

en madres e infantes. 

Implementar el uso de instrumentos de tamizaje para detectar depresión posparto 

dentro de la atención prenatal, ayuda a que las mujeres en riesgo de depresión sean 
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canalizadas y reciban atención oportuna para reducir su sufrimiento y establecer un vínculo 

adecuado con su bebé (Milgrom y Gemmill, 2015). 

1.2.3 Tratamiento de la depresión perinatal 

Como se ha visto, la alta prevalencia de la depresión perinatal y las consecuencias 

tanto en la diada mujer-bebé como en su entorno, vuelven necesario prevenirla, detectarla 

y brindar tratamiento de manera oportuna. A lo largo del mundo se ha realizado un esfuerzo 

por diseñar intervenciones que permitan reducir la presencia de los síntomas de depresión, 

así como prevenir la depresión en el posparto.  

Para el tratamiento de la depresión perinatal es necesario considerar múltiples 

factores involucrados y las implicaciones que tiene sobre la madre y el bebé (Dois, 2012). 

De tal forma que se debe elegir bien si el tratamiento debe ser farmacológico o psicoterapia. 

Para tomar esta decisión se debe de tomar en cuenta la severidad de los síntomas y el 

diagnóstico clínico que presenta la madre. Si presenta depresión mayor, la mejor opción es 

el uso de antidepresivos (Gentile, 2007). En este sentido, se ha demostrado que algunos 

antidepresivos como la paroxetina y la sertralina no afectan al bebé si son amamantados, 

existen otros en los que la lactancia debe suspenderse, por lo que muchas mujeres prefieren 

abandonar el tratamiento (Lanza y Wisner, 2009; Molyneaux et al., 2018). 

Dentro de las opciones de tratamiento de depresión posparto, existe la 

suplementación dietética, esta estrategia surge de la hipótesis de que ciertas deficiencias en 

la dieta de las mujeres en el embarazo y en el posparto pueden causar depresión posnatal. Si 

se brinda suplementos alimenticios para cubrir esta deficiencia, podría prevenirse este 

trastorno (Miller et al., 2013; Álvarez-Ramírez, et al., 2018; Middleton et al., 2018). 

En cuanto a la psicoterapia, se debe de considerar un complemento del tratamiento 

farmacológico, en caso de depresión mayor. Cuando el diagnóstico es sintomatología 

depresiva severa o riesgo de depresión, las intervenciones psicosociales y psicológicas son 

una excelente opción (Dennis y Hodnett, 2007; Cuijpers et al., 2021). 

Como se ha visto a lo largo del capítulo, la depresión perinatal es un problema de 

salud pública, por lo que detectar de manera oportuna a mujeres en riesgo de depresión 

perinatal puede ayudar a su atención para reducir sus consecuencias adversas en madres, 

infantes y familiares. En el siguiente capítulo se describirán los diferentes esfuerzos que se 

han realizado en diferentes países para reducir la prevalencia de la depresión perinatal.  
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CAPÍTULO 2. INTEGRACIÓN DE LA ATENCIÓN A LA 
DEPRESIÓN PERINATAL DENTRO DE LOS PROGRAMAS DE 

ATENCIÓN MATERNO-INFANTIL.  
 

  El período perinatal es un momento excepcionalmente  

oportuno para las intervenciones de atención de salud.  

Centrándonos en la maternidad, podemos aprovechar el  

interés de las mujeres en adoptar comportamientos positivos  

de salud para invertir en el bienestar de sus hijos  

(Wisner et al., 2007). 

 

Como se revisó en el capítulo anterior, la depresión perinatal requiere atención oportuna, 

por lo que se han desarrollado estrategias de prevención, detección y tratamiento a nivel 

mundial, de acuerdo con las necesidades de la población afectada. Sin embargo, en pocos 

países se ha establecido como política pública la atención de la salud mental perinatal. Por 

lo general, las acciones destinadas a reducir el número de mujeres que sufren algún 

trastorno emocional durante el embarazo y el posparto se han incluido dentro de la atención 

materno-infantil, incluyendo al personal de enfermería, trabajo social y médicos del primer 

nivel de atención. En esta unión de esfuerzos se aprovecha que la atención materno infantil 

es considerada un programa prioritario a nivel mundial, por lo que cuenta con los recursos 

y la infraestructura para brindar atención a la mayor parte de la población.  

A continuación, se explicará brevemente a qué nos referimos con atención materno-

infantil, su importancia a nivel mundial y cómo la salud mental se ha incluido en este 

programa. 

 

2.1 Definición de atención materno-infantil 

 
La atención materno-infantil se refiere a los cuidados que reciben las mujeres durante el 

embarazo, la gestación y el posparto que tienen como objetivo prevenir, diagnosticar y 

brindar tratamiento a las condiciones que pueden impactar sobre la morbilidad y mortalidad 

materna perinatal (SSA, 2008). La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que 

todas las embarazadas y recién nacidos del mundo deben de recibir una atención de calidad 

durante el embarazo, el parto y el periodo posnatal (OMS, 2018).  Para que sea eficiente, se 

requiere que la atención sea oportuna, iniciando preferentemente en el primer trimestre del 
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embarazo; periódica para favorecer el seguimiento del embarazo; y contar con una amplia 

cobertura con el fin de reducir los índices de mortalidad materna y perinatal (SSA, 2017). 

Los cuidados médicos durante el embarazo y el posparto cumplen la función de 

prevenir y detectar complicaciones maternas, así como la reducción de costos en la atención 

hospitalaria (Rouvier et al., 2011). La falta de una atención materno-infantil adecuada puede 

tener como consecuencia problemas en la salud de la madre y del bebé como la morbilidad 

y la mortalidad materno-infantil. Cada día en 2017, aproximadamente 810 mujeres 

murieron por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto (OMS, 2019); en 

cuanto a la mortalidad neonatal, en 2019 murieron en todo el mundo 2,4 millones de niños 

en su primer mes de vida. Cada día mueren unos 6700 recién nacidos, cifra que representa 

el 47% de todas las muertes de menores de 5 años (OMS, 2020). Una oportuna atención 

materna reduce el riesgo de que el bebé presente problemas de salud, bajo peso al 

nacimiento, o sea prematuro, lo que reduce costos de atención perinatal (Uribe et al, 2009). 

La OMS (2016) realiza recomendaciones de atención para esta población para cumplir 

con actividades de promoción, diagnóstico y prevención de enfermedades que pongan en 

riesgo su salud.  

En estas recomendaciones se establece que las mujeres durante la gestación deben 

acudir al menos a cuatro consultas de revisión (la primera durante los primeros cuatro meses 

del embarazo, la segunda ente el sexto y séptimo mes, la tercera a los 8 meses y la cuarta a 

los 9 meses), donde el médico debe verificar el estado de salud tanto de la futura madre como 

del producto, mandar las vacunas necesarias, detectar afecciones de riesgo (VIH, diabetes 

gestacional, preeclampsia, etc.), así como recibir la suplementación alimenticia necesaria, de 

acuerdo a sus condiciones de salud, información sobre lactancia, el uso de métodos 

anticonceptivos, reconocimiento de síntomas de riesgo en su salud y cómo reconocer las 

señales que indican el inicio del trabajo de parto (OMS, 2016).  

En el mismo documento, se recomienda que, durante el posparto, tanto el bebé como 

la madre deben de ser revisadas en cuatro ocasiones:  a las 24 horas después del parto, a las 

72 horas después del parto, entre el día 7 y 14 postparto y la última cita de revisión a las 

seis semanas posparto. A lo largo de estas cuatro citas el bebé debe recibir las vacunas 

correspondientes (OMS, 2016).  

La OMS (2016) considera que, llevando a cabo estas recomendaciones, se brinda a las 

mujeres una atención adecuada para prevenir complicaciones y reducir la mortalidad 



 30 

materno-infantil. Sin embargo, esta atención no se brinda de igual manera en el mundo, 

debido a los diferentes sistemas de salud, así como a las diferencias en recursos humanos y 

financieros que presenta cada país. 

Como se ha mencionado, la atención a la salud materno-infantil es una prioridad en 

salud a nivel mundial, y varios expertos han mencionado la importancia de incluir la salud 

mental a esta atención (Kendig, et al., 2017).   

Los diferentes estudios que se han realizado para conocer las consecuencias físicas 

tanto en las madres como en los hijos han mostrado que existe relación entre los problemas 

de salud mental y la ausencia de autocuidado de las madres durante el embarazo, poniendo 

su salud física en peligro, así como el bajo peso al nacer que se relaciona con la mortalidad 

infantil durante el primer año de vida. En 2013, Rahman y colaboradores hablaron del 

esfuerzo que se venía realizando por parte de varias asociaciones para que la salud mental 

se integrara en los servicios de salud de atención primaria. En esa revisión se habla de tres 

experiencias positivas donde se logra implementar la salud mental en la atención materno-

infantil: en Pakistán, Jamaica y Sudáfrica (Rahman et al., 2013).  

En diferentes estudios se pudo observar que la incorporación de la salud mental a la 

atención materno-infantil en la atención primaria es factible, debido a que existe personal 

que está en contacto directo con las mujeres, así como a que las políticas de atención (número 

de consultas, exámenes físicos, etc.) permiten tener un seguimiento de las mujeres tanto en 

el embarazo como en el posparto (Bitew, et al., 2016). Sin embargo, esto suele ser complicado 

si no se cuenta con la capacitación y sensibilización del personal de salud, así como por la 

falta de recursos y políticas que faciliten ese proceso (Xue et al., 2020).  

Para Rahman y colaboradores (2013) estas dificultades son más visibles en países de 

medianos y bajos ingresos, por lo que los retos planteados para hacer el binomio salud 

mental-salud materno infantil exitoso son los siguientes: 

• Mejorar la colaboración entre los los investigadores y profesionales  de 

la salud para apoyar en la creacion de protocolos  de atención materno-

infantil y salud mental.  

• Desarrollar formas de integrar la detección, intervenciones básicas de 

salud mental en la atención primaria de salud de rutina. 

• Seguir desarrollando intervenciones efectivas en las que participen 

personal no especializado que solo requieran de una capacitación mínima. 
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• Abordar el estigma relacionado con la enfermedad mental que podría 

impedir la integración de la salud mental en los programas de atención 

materno-infantil. 

• Aumentar los servicios de atención y de investigación en los países de 

ingresos bajos y medios mediante la creación de centros regionales de 

investigación, educación, capacitación y práctica de salud mental que 

tomen en cuenta las necesidades de la población local. 

• Desarrollar modelos sostenibles para capacitar y aumentar el número de 

proveedores para brindar atención basada en evidencia. 

• Fortalecer el componente de salud mental en la capacitación de todo el 

personal de salud. 

• Rediseñar los sistemas de salud para integrar la depresión materna con 

otras enfermedades crónicas y crear paridad entre las enfermedades 

mentales y físicas en términos de inversión en investigación, capacitación, 

tratamiento y prevención. 

• Incorporar un componente de salud mental en los programas 

internacionales de ayuda y desarrollo de la atención materno-infantil. 

 

Por su parte, la OMS publicó el documento “Pensamiento saludable. Manual para la 

atención psicosocial de la depresión perinatal” que forma parte del Programa de acción para 

superar las brechas en salud mental (mhGAP, por sus siglas en inglés) con el objetivo de 

reducir la depresión materna y desarrollar el vínculo positivo entre la madre y el niño a 

través de técnicas cognitivo-conductuales y de educación sobre el desarrollo infantil. Este 

programa busca empoderar a la mujer para el control de su salud y el cuidado asertivo del 

niño (OMS, 2016). Este programa se desarrolló en Pakistán y ha sido probada en otros 

países como la India. La idea es que se utilice en países de bajos y medianos ingresos y que 

se modifique de acuerdo con el sistema de salud de cada país.  

A continuación, se revisarán brevemente aquellos países donde se ha intentado 

integrar la atención a la salud mental en la atención materno infantil y qué tan exitosa fue 

la experiencia.  
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2.2 La atención de la depresión perinatal integrada a los programas de la atención 
materno-infantil. Ejemplo en otros países. 
 

Para entender un poco más el contexto de cómo se ha tratado de implementar la atención a 

la salud mental en los programas de atención materno infantil en otros países, vale la pena 

hacer un breve análisis de las experiencias que han tenido Australia, Canadá, Estados 

Unidos, Reino Unido, Chile, India y Pakistán, países en los que se ha trabajado en la 

prevención de la depresión perinatal en los últimos 15 años. 

2.2.1 Australia 

Australia se encuentra conformado por 25, 043, 027 de habitantes, con un PIB de 

1,100,449 millones de dólares de los cuales se destina el 6.3% a sus servicios de salud 

(Johnson, Stoskopf y Shi, 2018).   

El gobierno se ocupa de proporcionar atención médica universal desde tres niveles: 

el federal, el estatal y el local. El gobierno federal es quien proporciona principalmente 

fondos, subsidiando a los proveedores de atención primaria a través del Esquema de 

Beneficios de Medicare (MBS por sus siglas en ingles) y el Esquema de Beneficios 

Farmacéuticos (PBS por sus siglas en ingles) y otorgando fondos para servicios estatales.  

Los estados son responsables del financiamiento de hospitales públicos, servicios de 

emergencia, atención dental pública, servicios de salud comunitarios y atención a la salud 

mental. Aportan sus propios fondos, además de lo proporcionado por el gobierno federal. 

Por su parte, los gobiernos locales financian programas comunitarios y de salud preventiva, 

como la inmunización y la regulación de las normas alimentarias (Commonwealth of 

Australia, 2017).  

Respecto a la salud materno-infantil, el Departamento de Salud de Australia (2020) 

publicó una actualización a la guía de cuidado prenatal para los profesionales de salud 

involucrados en la atención al embarazo, el cual aborda la vigilancia, diagnóstico y 

tratamiento de aspectos físicos, así como relacionados con la depresión y ansiedad perinatal. 

En esta guía, propone que cuando es el primer embarazo y/o existen condiciones de riesgo, 

las usuarias deben acudir al menos a diez citas antes del parto, mientras que aquellas que su 

embarazo es subsecuente y/o no presentan algún riesgo se sugieren siete citas.  Como parte 

de la atención a la salud mental, se recomienda aplicar a todas las mujeres embarazadas el 
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Inventario de Edimburgo y en caso de tener un puntaje mayor a doce, canalizar. Si presentan 

un puntaje entre 10 y 11, se sugiere evaluar nuevamente de 4 a 6 semanas después.  

Durante cuatro años se implementó el “Programa Nacional de Depresión Posnatal 

Beyondblue” el cual se centró en lograr un cambio en la atención médica para las mujeres 

con depresión perinatal, para mejorar la detección y brindar tratamiento oportuno a fin de 

reducir las consecuencias en ellas y en su familia (Buist et al., 2008).   

Esta atención se sigue ofreciendo de manera sistemática dentro del primer nivel de 

atención y participan enfermeras, parteras, médicos y personal de salud mental. 

Recientemente, se publicó un artículo sobre cómo ha funcionado la detección en el 

embarazo en la prevención de la depresión perinatal, en el que se reportó que, si no existe 

una atención después de ser diagnosticadas, las mujeres pueden mantener la sintomatología 

depresiva a lo largo del tiempo. A pesar de los esfuerzos por brindar una atención integral, 

el estigma y barreras como  falta de tiempo, financiamiento inadecuado, falta de lugares a a 

donde canalizar, falta de capacitación y  de recursos de referencia para casos complejos y 

falta de capacitación y la falta de atención en comunidades indigenas,  afectan la efectividad 

de estos programas (Hirshler et al., 2021) 

2.2.2 Canadá 

Canadá es otro país que ha realizado grandes esfuerzos por prevenir la depresión 

perinatal, tiene 36,155,487 de habitantes con un PIB de 1,534, 9373 de dólares, del cual 7.4% 

es destinado a los servicios de salud (Johnson, Stoskopf y Shi, 2018). 

Las provincias y los territorios de Canadá son quienes organizan y brindan los 

servicios de salud. Por cada provincia se nombra a las autoridades responsables de distribuir 

y planificar la atención, entre las cuales se encuentra la hospitalaria, comunitaria, así como 

de los servicios de salud mental. Casi todos los proveedores de atención médica son privados.  

El gobierno federal cofinancia los programas de salud, los cuales deben de cumplir 

con los cinco principios que marca la Ley de Salud de Canadá, que son los siguientes: 1) su 

administración es pública; 2) la cobertura debe ser integral; 3) universal; 4) accesible en 

todas las provincias, y 5) y de bajo costo. El gobierno federal también regula la seguridad y 

eficacia de dispositivos médicos, productos farmacéuticos y productos de salud naturales; 

financia investigaciones de salud; administra una gama de servicios para ciertas poblaciones 

(Mossialos et al, 2017). 
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Las provincias y territorios administran sus propios programas universales de 

seguro de salud, que cubren a todos los residentes.  Por otro lado, dos terceras partes de la 

población cuenta con un seguro privado que cubre servicios excluidos del reembolso público, 

como atención oftalmológica, medicamentos recetados, servicios de rehabilitación, atención 

domiciliaria y habitaciones privadas en hospitales (Mossialos et al, 2017). 

Respecto a la atención materno infantil, la sociedad de Obstetras y Ginecólogos de 

Canadá (SOGC, por sus siglas en inglés) en 1998 elaboró una guía de cuidados durante el 

embarazo y el parto, en donde se menciona que las mujeres deben recibir al menos 7 

consultas durante su embarazo donde se describen a detalle cada uno de los aspectos a tratar 

en cada consulta como la importancia del ejercicio, las pruebas médicas, la alimentación, 

signos de riesgo entre otros aspectos (Lalonde et al., 2008). En esta guía no se aborda la 

exploración de la salud mental perinatal, sin embargo, el sistema de salud canadiense, a 

través del folleto “The Sensible Guide to a HEALTHY PREGNANCY” (2011) proporciona 

información sobre los síntomas de depresión y qué hacer en caso de sentirse triste durante 

el embarazo y el posparto. Así como en Australia, en Canadá no se encuentran resultados 

positivos, pues, la depresión perinatal sigue siendo un problema de salud subdiagnosticado 

debido a las barreras que encuentran las mujeres al momento de recibir atención 

(Bayrampour et al., 2018). 

2.2.3 Estados Unidos  

En Estados Unidos, también han realizado esfuerzos para prevenir la depresión 

perinatal desde varias instituciones y asociaciones. Este país está conformado por 324, 289, 

210 habitantes y un PIB de 20, 512, 000 millones de dólares, de los cuales destina el 8.3% a 

los servicios de salud (Johnson, Stoskopf y Shi, 2018). 

Posee un modelo de atención básicamente privado; con servicios públicos limitados 

proporcionados por las agencias Medicare y Medicaid siguiendo el modelo o sistema de 

libertad de empresa, y en el cual la actividad médica es vista como un negocio, la cobertura, 

la cantidad y calidad de los servicios es proporcional al poder adquisitivo del usuario; razón 

por la cual este sistema al que pertenecen más de las dos terceras parte de los médicos de 

ese país, es administrado por los empleadores (Mossialos et al, 2017). 
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La atención prenatal en los Estados Unidos propone para los primeros embarazos 

sin problemas de salud asistir a consulta cada 4 semanas hasta las 28 semanas, después cada 

2 semanas hasta las 36 semanas y semanalmente hasta el parto (Dyer et al., 2018). 

A diferencia de otros países, son diferentes las asociaciones que proponen atender la 

salud mental perinatal. La asociación de enfermeras pediátricas, en el 2011, redactaron un 

documento en el cual se sugiere evaluar y brindar apoyo a las madres para lograr el bienestar 

familiar y el bebé se desarrolle en las mejores condiciones. Para esto, las enfermeras 

pediátricas deben contar con las habilidades para detectar posibles casos de depresión 

perinatal durante el primer año posparto (Docherty et al., 2020). En el 2018, el Colegio 

Americano de Ginecología y Obstetricia publicó su opinión sobre la detección de depresión 

en el embarazo y posparto. Aunque la evidencia sobre los beneficios de la detección oportuna 

es baja, se recomendó que los médicos deben evaluar a las pacientes al menos una vez 

durante el periodo perinatal para detectar síntomas de depresión y ansiedad. Las mujeres 

con historia de depresión o ansiedad, y/o que presenten factores de riesgo de depresión 

perinatal, deben recibir un seguimiento a lo largo del periodo de gestación (AcoO, 2018).   

Kendig y colaboradores (2017) resumen la opinión de varias asociaciones 

norteamericanas, las cuales consideran que la detección por sí misma no previene la 

depresión perinatal. Los sistemas de salud deben ofrecer a las pacientes intervenciones 

accesibles y monitorear a las mujeres que han sido identificadas con depresión perinatal. En 

ese sentido, Russomagno y Waldrop (2019) consideran que todas las guías deberían de 

estandarizar la detección de depresión posparto e implementar un algoritmo de referencia 

en el entorno perinatal que permita identificar el mayor número de casos y canalizar a 

tratamiento de manera oportuna para así mejorar la salud materna e infantil. 

2.2.4 Reino Unido 

Reino Unido, país conformado por 65 217 975 habitantes y un PIB de   2 787 741 

mil millones de dólares, de los cuales destina el 7.6% a los servicios de salud (Johnson, 

Stoskopf y Shi, 2018), trabaja desde el primer nivel de atención para detectar y prevenir la 

depresión perinatal. 

El Servicio Nacional de Salud (NHS, por sus siglas en inglés) es el encargado de 

brindar las prestaciones de salud en Reino Unido. El financiamiento proviene del pago de 

impuestos de la población y del presupuesto nacional. El NHS también recibe ingresos de 
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copagos, personas que usan servicios del NHS como pacientes privados y algunas otras 

fuentes menores. El NHS está dividido en la actualidad en cuatro regiones: el de Inglaterra, 

el de Escocia, el de Gales y el de Irlanda del Norte (Mossialos et al, 2017). 

La cobertura es universal y en gran parte gratuita. Alrededor del 10.9% de la 

población del Reino Unido cuenta con un seguro de salud voluntario privado (Mossialos et 

al, 2017). El seguro privado ofrece un acceso más rápido a la atención, especialmente para 

los procedimientos hospitalarios (Mossialos et al, 2017). 

Reino Unido cuenta con una serie de Guías elaboradas por el National Institute for 

Heath and Care Excellent (NICE) donde se establece las pautas de atención que deben 

seguirse para diferentes condiciones de salud. Estos criterios están basados en la evidencia 

para la atención prenatal, intraparto y posnatal, y para la salud mental prenatal y posnatal 

(NICE, 2014). La atención es otorgada principalmente por parteras y obstetras, brinda 

oportunidades para que las mujeres tengan contacto con los servicios de atención médica 

(NICE, 2014). Para las mujeres que tienen un bajo riesgo obstétrico y médico, se 

recomiendan nueve consultas prenatales a las mujeres primíparas y siete para aquellas que 

ya han tenido hijos (NICE, 2014).  La mayoría de las mujeres dan a luz en hospitales 

públicos, y solo el 3% en hospitales particulares (Office for National Statistics, 2020).   

Las parteras son quienes brindan la atención en el hospital y dentro de la comunidad, 

haciendo visitas a domicilio, centros comunitarios y centros infantiles durante los primeros 

28 días después del parto. Después de este periodo, las visitas a domicilio son realizadas por 

enfermeras comunitarias (Johnson, Stoskopf y Shi, 2018). Respecto a la Salud Mental, la 

guía NICE (2014) recomienda que los profesionales de primer nivel de atención deben 

incluir dentro de las actividades la detección de depresión perinatal, desde la primera 

consulta, hasta 3-4 semanas posparto para identificar condiciones de riesgo.   

Otro personal de salud involucrado en la atención al embarazo, parto y el período 

posnatal temprano en Reino Unido, son los trabajadores sociales, voluntarios, 

acompañantes en el proceso de amamantamiento, consejeros y doulas (mujeres que brindan 

apoyo a otras mujeres) (NICE, 2014). 

En el 2016 se realizó una evaluación sobre los servicios de salud mental en este país, 

observando que aún no se ofrece a todas las mujeres que presentan algún problema de salud 

mental durante el embarazo, una atención integral, por lo que se estableció un plan para 
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reducir las brechas existentes a los servicios de salud, apostando por el trabajo comunitario, 

invirtiendo en mejorar los servicios existentes y en la formación de profesionales de la salud 

especializados en salud mental perinatal (National Collaborating Centre for Mental Health, 

2017). 

2.2.5 Chile 

Chile es un país conformado por 17,574,003 habitantes y un PIB de 454 344 millones 

de dólares, de los cuales destina el 3.9% a los servicios de salud (Johnson, Stoskopf y Shi, 

2018). El Sistema de Salud chileno es mixto, compuesto de fondos públicos y privados. El 

sector público está integrado por organismos que componen el Sistema Nacional de 

Servicios de Salud (SNSS), principalmente el Ministerio de Salud (MINSAL). La función 

principal del SNSS es brindar prestaciones de salud a través de una red asistencial 

compuesta por Hospitales, Consultorios Urbanos y Rurales, y Estaciones Médico-rurales y 

Postas Rurales.  El financiamiento proviene de la recaudación fiscal y de recursos públicos, 

además de un aporte obligatorio de los asalariados que corresponde al 7% de sus sueldos 

(Johnson, Stoskopf y Shi, 2018). 

En cuanto al cuidado prenatal, las guías de atención sugieren que sean cada 4 

semanas durante el primer trimestre de embarazo, cada tres semanas entre la semana 28 y 

36 y cada semana a partir de la semana 37. Este control prenatal es idéntico al que está 

implementado en Estados Unidos. 

Respecto a la salud mental perinatal, el MINSAL publicó un protocolo de detección 

de la depresión durante el embarazo y posparto y apoyo al tratamiento en el 2014, dirigido 

a todos los profesionales de la salud del primer nivel de atención que participan en la 

atención prenatal. En este protocolo se sugiere aprovechar las citas de control establecidas 

para detectar factores de riesgo, así como aplicar un instrumento de tamizaje (en este caso 

el EPDS) para diagnosticar de manera oportuna depresión perinatal. Cuando el puntaje de 

esta escala se encuentra entre 10 y 12 es importante darle seguimiento a esta condición y 

volver a evaluar en las siguientes citas. En caso de que el puntaje de la escala EPDS sea 

igual o mayor a 13, es necesario canalizar al departamento de salud mental (Minsal, 2014).  

Rojas y colaboradores (2018) exploraron las barreras que se presentan para recibir 

atención a la depresión perinatal entre el tamizaje y el tratamiento, reportando que, si bien 

la realización del tamizaje pudo promover el contacto inicial de posibles casos de depresión 
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con los servicios de salud mental materna, esto no significó que todas las mujeres obtuvieran 

tratamiento. Para reducir esta brecha es necesario capacitar al personal implicado para que 

conozca las condiciones específicas de la depresión perinatal y se maneje de manera adecuada 

(Rojas et al., 2018). 

2.2.6 India y Pakistán 

India cuenta con 1,210,193,422 habitantes y un PIB de 9,489 billones de dólares, de 

los cuales destina el 1.4% a los servicios de salud (Johnson, Stoskopf y Shi, 2018).  La calidad 

del cuidado médico en la India varía considerablemente y es limitado o inaccesible para la 

población de las áreas rurales. Como en la mayor parte de los países que se ha revisado, 

cuenta con el servicio médico público y privado. El gobierno financia los hospitales públicos 

regionales, los centros de salud primaria y los subcentros sanitarios, además de organizar 

campañas de prevención e inmunización, tomando en cuenta que en este país aún hay una 

alta mortalidad debido a enfermedades infecciosas. Sin embargo, debido a la geografía, al 

difícil acceso a los servicios de salud, la baja calidad y satisfacción con los servicios públicos, 

ha aumentado la demanda del sector privado, lo cual es financiado directamente de los 

ingresos de la población (Gangolli, Duggal, Shukla, 2005). 

Respecto a la atención prenatal, este país tenía altas tasas de mortalidad materno-

infantil, justo por la falta de atención dentro de las comunidades y a las barreras para tener 

acceso a los servicios. Por esta razón se han implementado varias programas  como Pradhan 

Mantri Surakshit Matrutava Abhiyan (PMSMA), implementado en 2016 que tiene como 

objetivo identificar embarazos de riesgo en el segundo y tercer trimestre; Pradhan Mantri 

Matru Vandana Yojana (PMMVY) que busca que las mujeres den a luz en hospitales, 

Mamta Ghar el cual busca que las mujeres cuenten con acceso a una atención continua, que 

incluye el manejo adecuado del embarazo, el parto, la atención posparto y el acceso a 

atención obstétrica que salve vidas cuando surgen complicaciones (Chauhan et al. 2019). 

Otros programas que están enfocadas en el parto son Mamta Sakhi, que promueve que  una 

mujer miembro de la familia esté al lado de la mujer embarazada en el momento del parto 

dentro de las instituciones gubernamentales, Mamta Doli que tiene cómo llevar a las 

mujeres embarazadas a un punto cercano al servicio de ambulancias y de ahí ser llevadas a 

los hospitales públicos, Mamta Card que  se desarrolló como una herramienta para que las 

familias aprendan, entiendan y sigan prácticas positivas para lograr la buena salud de 
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mujeres embarazadas, madres jóvenes y niños (Mehta, Pandya, Solanki, 2016). Estos 

programas han logrado reducir casi al 50% las tasas de mortalidad materno-infantil y son 

operados por visitadores de salud, enfermeras comunitarias y parteras (Chauhan et al. 2019). 

Mientras tanto, Pakistán, país que cuenta con 207 774 520 habitantes y un PIB de 

1,060 billones de dólares, de los cuales destina el 0.9% a los servicios de salud- el país con 

menos recursos destinados a salud en este breve análisis de sistemas de salud- (Johnson, 

Stoskopf y Shi, 2018). Pakistán tiene un sistema de salud mixto que incluye organismos 

públicos, paraestatales, privados, de la sociedad civil, y agencias donantes. La prestación de 

servicios de salud tiene como objetivo brindar servicios preventivos, de promoción, de 

tratamiento y de rehabilitación. El sector privado atiende al 70% de la población a través de 

un grupo personal de salud y curanderos tradicionales (Nishtar et al., 2013). La mayor 

fortaleza del sistema de salud pública de Pakistán es la atención primaria brindada a nivel 

comunitario por trabajadoras sociales, visitadoras de salud y parteras comunitarias, las 

cuales cuentan con la aceptación y respeto de la comunidad (Kurji et al., 2016). 

Como en la India, la atención prenatal es una de las prioridades de salud en Pakistán, 

debido a las altas tasas de mortalidad materno-infantil que han presentado a lo largo del 

tiempo (Khan, et al.,  2013). Para reducir estos datos, se ha considerado que todas las mujeres 

embarazadas deben recibir al menos 4 consultas durante la gestación y una consulta 

posparto en los primeros 42 días después del parto para recibir vacunas, vigilar la lactancia 

y darle seguimiento al estado de salud de la madre (Asim, Malik, Siddiqui, Nawaz, Ali, 2017). 

En Pakistán, la mayoría de las mujeres dan a luz en su casa apoyada por pateras o familiares 

directos (WHO, 2006), y solo acuden a atención prenatal institucionalizada cuando 

presentan alguna complicación de salud (Khadduri, Marsh, Rasmussen, Bari, Nazir, 

Darmstadt, 2008). Así como en la India, la atención comunitaria es otorgada por enfermeras 

comunitarias, parteras y trabajadoras sociales. Dentro de las instituciones, médicos 

especializados en gineco-obstetricia y enfermeras son quienes brindan la atención (Memon, 

Khan, Soofi, Muhammad, Bhutta, 2013). 

Respecto a la depresión perinatal, la prevalencia es alta tanto en la India como en 

Pakistán (15.6% en el embarazo y 19.8% en el posparto; Fisher et al., 2012) y por la falta de 

recursos económicos y humanos,  no logran brindar la atención necesaria a todas las mujeres 

que lo solicitan, por lo que han implementado el programa pensamiento saludable de la 

OMS, -el cual fue desarrollado en comunidades rurales de Pakistán-  (Rahman, 2007) y 
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debido a la saturación en sus servicios, quienes proporcionan la intervención son pares que 

han vivido depresión perinatal que han sido capacitados por personal de salud para brindar 

la atención adecuadamente (Atif et al., 2021). Las usuarias consideran que esta intervención 

es útil, logran disminuir los síntomas depresivos y están de acuerdo en que la intervención 

la lleven a cabo otras madres que han vivido lo mismo que ellas. Esta intervención es 

recomendada a mujeres, las cuales responden de manera afirmativa a las Preguntas de 

Whooley (Whooley et al., 1997) para detectar depresión perinatal. Este instrumento, así 

como el PHQ-4 se aplican como parte de los cuidados prenatales en el embarazo (Waqas et 

al., 2021).  

Entre el 2014 y 2016, se evaluaron en ambos países la eficacia del programa 

Pensamiento Positivo. En Pakistán los resultados no fueron tan positivos, ya que la 

intervención no logró impactar en la gravedad de los síntomas ni en la remisión de la 

depresión perinatal a los seis meses, en comparación con la atención habitual.  Sin embargo, 

a los tres meses si hubo reducción en la sintomatología depresiva (PHQ-9=6.11) y en los 

puntajes de discapacidad (WHO-Disability Assessment Schedule score=15.48) en 

comparación con el grupo control (PHQ-9=7.82; WHO-Disability Assessment Schedule 

score=17.50)y las mujeres que recibieron la intervención reportaron mejorar sus 

habilidades para obtener apoyo social, tanto a los tres como a los seis meses (Sikander, et 

al., 2019).  

En la India, esta intervención tuvo mayor éxito y existieron diferencias en la 

remisión de síntomas a los seis meses entre el grupo de intervención y el grupo control 

(Fuhr et al., 2019). También se redujo la severidad de síntomas depresivos, los puntajes de 

discapacidad a los tres meses en el grupo de intervención en comparación con el grupo 

control, así como mejoras en las habilidades para obtener apoyo social tanto a los tres como 

a los seis meses (Fuhr et al., 2019).  

 En ambos países consideraron que, si bien no fueron los resultados esperados, la 

intervención impacta en el bienestar de las mujeres y reduce los costos de tratamiento en 

esta población (Sikander, et al., 2019; Fuhr et al., 2019). 

Después de este breve análisis, se puede observar que la detección y prevención de 

la depresión perinatal es una estrategia que puede incluirse como parte de la atención 

prenatal, y que se debe incluir a los profesionales de la salud que participan en la atención 

materno-infantil sensibilizándolos y capacitándolos previamente en la atención a este 
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problema. La implementación de estas acciones se ve beneficiada cuando los tomadores de 

decisiones incluyen a la salud mental perinatal en las políticas públicas y se lucha por reducir 

la brecha de atención, otorgando recursos y apoyando a la formación de profesionales de la 

salud en esta área. También es importante que en los servicios de salud se realice un 

seguimiento a las mujeres identificadas con depresión perinatal y garantizar que cuenten 

con opciones de tratamiento y que las usuarias que buscan ayuda, no se sientan 

estigmatizadas por el personal de salud. Estos puntos deben tomarse en cuenta 

independientemente del tipo de sistema de salud, el nivel socioeconómico de cada país o los 

recursos humanos con los que cuente.  

Pero, que sucede en nuestro país, ¿es posible contar con un sistema de salud y una 

normatividad que permita que la atención a la salud mental se pueda integrar a la atención 

materno-infantil? A continuación, se analizará el panorama en nuestro país.  

 

2.3 Atención materno-infantil en México. 

 
Nuestro país está conformado por 126,014,024 habitantes y un PIB de 10, 045,68 millones 

de dólares, de los cuales se destina el 5.6% a los servicios de salud (Johnson, Stoskopf y Shi, 

2018). 

Las políticas de salud de las últimas décadas han buscado establecer los mecanismos 

adecuados para que las mujeres embarazadas y el recién nacido puedan tener acceso a la 

atención prenatal y recibir un servicio médico de calidad durante el embarazo, el parto y el 

puerperio, independientemente de su nivel socioeconómico o la zona del país en la que viva 

(SSA, 2013).  En 1995 se publicó la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, 

“Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios 

y procedimientos para la prestación del servicio”, para establecer los criterios de atención 

que deben de seguir todas las instituciones de salud para brindar cuidados perinatales. 

Posteriormente, en el 2009, se estableció que todas las mujeres deben de ser atendidas 

durante el parto, cuenten o no con seguridad social en cualquier hospital, sea del IMSS, 

ISSSTE o de la Secretaria de Salud.  

En 2010, se hicieron modificaciones a la norma oficial, tratando de ofrecer una mejor 

atención a la población, buscando reducir la tasa de mortalidad materno-infantil. El proyecto 

de la nueva norma fue publicado en ese año para ser evaluada por expertos, siendo 

finalmente publicada en el 2016.  
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En esta norma se establece que la atención materno-infantil debe de ser prioritaria 

en los servicios de salud, ya que en nuestro país se busca cumplir con los Objetivos de 

Desarrollo Sostenibles propuestos por la ONU en donde se busca disminuir la tasa de 

mortalidad materno-infantil. De acuerdo a esta norma, la atención prenatal se define de la 

siguiente manera: “la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada 

con personal de salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y obtener una adecuada 

preparación para el parto, el puerperio y el manejo de la persona recién nacida. La atención 

prenatal incluye la promoción de información sobre la evolución normal del embarazo y 

parto, así como, sobre los síntomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir 

atención digna, de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomía. Todas 

estas acciones se deben registrar en el expediente clínico” (SSA, 2018). 

De acuerdo con la norma, el personal de enfermería que ofrece atención prenatal 

debe contar con una especialidad en gineco-obstetricia o ser parteras técnicas o 

tradicionales, que tengan capacitación para realizar el acompañamiento de las usuarias 

durante el embarazo e identificar situaciones de riesgo para la madre y el producto. 

Uno de los principales cambios que se dieron en la normatividad, fue el número de 

consultas; hace 20 años se establecía que deberían ser cinco consultas en el embarazo y 

actualmente se recomiendan ocho consultas: dos en el primer trimestre, tres en el segundo 

trimestre y tres en el tercer trimestre. Se considera que al menos deben  ser cinco consultas 

para poder vigilar adecuadamente el estado de salud del binomio. 

En la primera consulta se debe  realizar el expediente de la madre, identificando 

datos sociodemográficos, problemas de salud, antecedentes familiares, antecedentes gineco-

obstétricos. Otro de los cambios que se marcan en la normatividad es que en esta primera 

consulta se deben abordar tres aspectos que pueden estar impactando la salud mental de la 

mujer gestante: el consumo de sustancias, la violencia de pareja y la presencia de 

sintomatología depresiva o algún otro trastorno mental que esté relacionado con el 

embarazo. Cabe mencionar que no se indica cómo los médicos deben explorar estos temas 

ni que instrumentos de tamizaje utilizar para la detección de estos problemas de salud 

mental ni tampoco existen lineamientos para otros problemas de salu mental que no esten 

relacionados con el embarazo. Para conocer el estado de salud de la madre y del producto, 

se deben solicitar análisis clínicos (química sanguínea, biometría hemática, grupo sanguíneo 
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y factor Rh), examen general de orina para detectar infecciones en las vías urinarias y un 

ultrasonido para detectar riesgos fetales.  

También en la primera consulta se debe ofrecer a las mujeres la opción de realizarse 

la prueba para detectar sífilis y VIH. Estas pruebas no son obligatorias, pero una consejera 

debe resaltar la importancia de una detección oportuna de ambas enfermedades para el 

desarrollo del feto y tener los cuidados adecuados durante el parto y el posparto.  

En las consultas subsecuentes, se debe informar a las usuarias sobre diferentes 

aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que estén informadas sobre los factores de 

riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales, lactancia materna exclusiva y 

planificación familiar. En cada consulta, ya sea el personal de enfermería o el personal 

médico, deben mencionar los signos de alerta paras que las mujeres detecten de manera 

oportuna alguna condición de riesgo y puedan ser canalizadas para recibir atención en el 

segundo o tercer nivel, según la gravedad de su estado. En las consultas las mujeres deben 

contar con el espacio para resolver sus dudas, en especial las que cursan su primer embarazo 

y cuentan con menos información. La norma sugiere llevar un control de los niveles de 

glucosa en cada consulta, así como de la presión arterial y de posibles infecciones de vías 

urinarias. De igual forma, se sugiere realizar un ultrasonido al menos cada trimestre para 

determinar el bienestar materno-fetal. En caso de que las usuarias no hayan accedido a 

realizarse la prueba de VIH en los primeros trimestres, la norma sugiere hablar con las 

mujeres nuevamente para realizar la prueba antes del parto o durante el posparto. 

La participación de otros profesionales de la salud es importante, como el de 

nutrición y el de odontología, que permitirá prevenir condiciones comórbidas al embarazo, 

como las infecciones periodontales y promover el autocuidado. Las interconsultas deben 

quedar registradas en el expediente. 

La norma también establece los cuidados que se deben de llevar a cabo durante el 

parto y el posparto, la mayoría de ellos no competen al primer nivel de atención. En la norma 

se sugiere que se debe de ir a consulta en los primeros tres días para revisión y a los 

veintiocho días.  

La mujer vuelve a acudir al primer nivel de atención en las primeras setenta y dos 

horas después del parto, para realizar el tamiz neonatal, solo en caso de que no se haya 

realizado en el hospital donde tuvo al infante.   
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Posteriormente, en la norma oficial “Para la atención a la salud de la infancia” (SSA, 

2015),  en la búsqueda de la atención integrada al niño, se propone capacitar a los padres en 

el primer año de vida del infante sobre cuidados del recién nacido, nutrición y lactancia 

materna y capacitación en estimulación temprana para favorecer su desarrollo motor. Al 

registrar el expediente, se les da el esquema de vacunación en el cual se establece que se 

deben cumplir durante el primer año con seis vacunas y sus refuerzos. 

Respecto a la salud mental en este periodo, en una revisión realizada a las políticas 

en depresión posparto en México, Place y colaboradores (2016) reportaron que no existen 

acciones establecidas en el Plan de salud para prevenir y manejar la depresión posparto.  Sin 

embargo, en los últimos 5 años, se ha hecho una revisión, tanto en las guías clínicas de 

atención al embarazo como en las Normas Oficiales de Salud para incluir la depresión 

perinatal dentro de las políticas públicas. A continuación, se describirán brevemente estos 

cambios.  

En el reglamento de la Ley de Salud Mental de la Ciudad de México (2014), en el 

artículo 18 se considera prioritarios los trastornos mentales y del comportamiento en el 

puerperio, específicamente a la depresión  prenatal y posparto y psicosis posparto y entre 

las actividades a realizar por el personal se determina que las acciones a seguir es la 

prevención a través de actividades dentro de los centros de salud o utilizando los medios de 

comunicación como redes sociales, internet, mensajes, aplicaciones, etc. Además de 

organizar eventos masivos, como foros, congresos, seminarios, talleres y el diseño de 

publicaciones, para brindar a las personas elementos para identificar a la enfermedad. En 

esta misma ley se estipula las actividades que deben de desempeñar los psicólogos, el 

psiquiatra, el personal de enfermería y de trabajo social para el manejo de la salud mental, 

sin especificar las acciones para cada trastorno.  

Como ya se dijo, en la norma oficial “Para la atención de la mujer durante el 

embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida,” actualizada en el 2016, se 

menciona, dentro de las disposiciones generales, que durante las consultas y revisiones 

médicas se deben de identificar datos de depresión o cualquier trastorno en relación con la 

salud mental durante el embarazo, el parto y el puerperio (SSA, 2018).  

En la Guía “Detección temprana del abuso físico desde el nacimiento hasta los 12 

años para el primer nivel de atención” del 2011, se considera la depresión posparto como un 

factor de riesgo para el maltrato físico que debe indagarse dentro de la historia clínica de las 



 45 

madres que ejercen este tipo de violencia (CENETEC, 2011). En la más reciente 

actualización de la guía de “Prevención, Diagnóstico y Tratamiento en el Binomio madre-

hijo con infección por el VIH”, en el apartado atención durante el nacimiento de la mujer 

con infección por el VIH, se recomienda dar seguimiento a las madres después del parto 

para manejar de manera oportuna la presencia de depresión posparto (CENETEC, 2016). 

También en la versión más reciente de la guía “Intervenciones de Enfermería en la paciente 

con Preeclampsia/Eclampsia”, se sugiere que el personal de enfermería debe brindar 

información a las mujeres sobre situaciones que puede enfrentar debido a su embarazo de 

alto riesgo, entre ellas la depresión posparto (CENETEC, 2011), así como en la guía 

“Control prenatal con enfoque de riesgo”  en la que se menciona que existe una relación 

entre depresión prenatal y depresión posparto por lo que es importante identificar a las 

mujeres con síntomas durante la gestación para reducir el riesgo de depresión posnatal 

(CENETEC, 2009).  

Para contar con una estrategia que permitiera atender adecuadamente la depresión 

posparto, en el 2016, se elaboró la Guía de Práctica Clínica “Prevención, Diagnóstico y 

Manejo de la Depresión Prenatal y Posparto en el Primero y Segundo niveles de atención” 

por la Secretaria de Salud (SS), la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria 

de Marina (SEMARNAT) y el Consejo de Salubridad General, conformada por el Instituto 

Mexicano de Seguridad Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE),  Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la 

Familia (DIF), Petróleos Mexicanos (PEMEX), Academia Nacional de Medicina y la 

Academia Mexicana de Cirugía,  en la cual se establecen recomendaciones para identificar 

con precisión y eficacia el tratamiento de problemas de salud mental en el periodo perinatal, 

que permitan una mejor comunicación entre los profesionales de la salud y la madre y su 

pareja;  que ayude a los profesionales de salud  a contar con elementos para apoyar a las 

mujeres y contribuir a la aplicación de enfoques eficaces para la atención perinatal de la salud 

mental. Esta Guía está basada en las diversas guías internacionales que se han diseñado para 

abordar la depresión perinatal, en Reino Unido, Escocia, Australia, Nueva Zelanda, Estados 

Unidos y Chile. Sin embargo, al no ser la depresión perinatal un problema prioritario dentro 

del Plan Nacional de Salud, esta guía no se aplica dentro de los centros de atención de 

segundo y primer nivel. Esta guía fue actualizada en el 2021, sin embargo, sigue sin la 
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difusión y sin que se realicen las acciones necesarias para capacitar al personal de salud en 

su uso y en su implementación. 

En cuanto a prevención, en 2009 se diseñó una intervención psicoeducativa en 

mujeres con riesgo de depresión posparto con el objetivo de prevenir la depresión posparto 

(Lara et al., 2009) probada en diferentes escenarios (un hospital de tercer nivel de atención 

que atiende embarazos de alto riesgo, una clínica de especialidad que brinda atención 

ginecológica y obstétrica a personal y familiares del Ejército y un centro de salud de primer 

nivel de atención, todos de carácter público), mostrando su eficacia y aceptación por parte 

de las usuarias (Lara, Navarro, Navarrete, 2010).  Esta intervención consiste en 8 sesiones 

grupales de dos horas cada una de ellas en las que se da a las participantes información sobre 

depresión posparto, así como estrategias de enfoque cognitivo-conductual para reducir la 

sintomatología depresiva como realizar actividades placenteras, incrementar el autocuidado, 

aumentar las redes de apoyo y mejorar la manera de comunicarse con su entorno social 

(Lara et al., 2009). A pesar de ser una intervención que redujo la incidencia de la depresión 

posparto, no fue adoptada por los servicios de salud.  

A lo largo de este capítulo se han descrito los grandes esfuerzos que se han realizado 

para brindar atención a la salud mental perinatal en diferentes países, a través de la atención 

a la salud materno-infantil. Independientemente de los recursos con los que se cuenten, el 

mayor problema es que se requiere a personal capacitado y sensibilizado para brindar la 

atención en las consultas prenatales y posnatales, así como un seguimiento a las mujeres 

para que lleguen a los servicios de salud mental cuando son canalizadas y en especial que 

puedan acceder a servicio psicológico o psiquiátrico si lo necesitan. Tomando en cuenta que 

el personal de salud mental no es suficiente para cubrir las necesidades de la población, es 

fundamental capacitar al personal de salud que participa en el primer nivel de atención para 

estas labores. Y de esto se hablará en el siguiente capítulo. 
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CAPÍTULO 3.CAMBIO DE TAREAS Y ATENCIÓN A LA SALUD 
MENTAL PERINATAL. 

 
El cambio de tareas es un proceso mediante el cual  

se asignan tareas específicas a personas con poco entrenamiento  
en salud para reorganizar al personal y hacer uso más eficiente  

de los recursos humanos existentes y aliviar así la carga que implica  
la prestación de los servicios. 

(OMS, 2008) 

 
 
 

Se sabe que son pocos los países de bajos ingresos que cuentan con los profesionales de la 

salud necesarios para cubrir las necesidades de atención de la salud mental de la población. 

Considerando esta situación es importante explorar las alternativas que existen para brindar 

atención a las personas que así lo requieran (Chowdhary, et al, 2014). En los diferentes 

países analizados anteriormente, se observa que no solo los profesionales especializados en 

salud mental participan en la atención a la depresión perinatal, se incluye en las acciones de 

prevención, diagnóstico y tratamiento principalmente a médicos, enfermeras y trabajadoras 

sociales desde el modelo de cambio de tareas.  

Cambio de tareas o task shifting es una estrategia en donde se incluye a personal de salud 

no especializado para cubrir las demandas de atención cuando no se cuenta con los 

suficientes recursos humanos. Esta estrategia ha demostrado ser eficaz para mejorar el 

acceso a los servicios de salud, en especial en la salud mental (Chowdhary, et al, 2014). A 

continuación, se describirá a mayor profundidad el concepto.  

 

3.1 Cambio de tareas 
 

El cambio de tareas implica la redistribución estratégica de tareas entre los equipos y el 

personal de la fuerza laboral de salud. Las tareas específicas se transfieren, comparten o 

delegan, por lo general, de trabajadores de la salud altamente capacitados a aquellos con 

capacitación más corta o menos calificadas, incluidos los legos (OMS, 2007). Esto quiere 

decir que las actividades que realiza personal calificado son asignadas a personal de salud 

con menos entrenamiento con el objetivo de hacer más eficiente el uso de los recursos 

humanos en los sistemas de salud (Davhana-Maselesele, 2008).  
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El cambio de tareas es una forma prometedora de abordar la escasez mundial de 

personal de salud y el acceso insuficiente a la atención de problemas de salud crónicos, y se 

ha utilizado de manera efectiva para mejorar la salud en una variedad de contextos y 

condiciones (De Maeseneer et al., 2019).  El cambio de tareas permite que los escenarios de 

salud ofrezcan los servicios de atención médica que sean requeridos, de una forma segura y 

eficaz que amplíe el acceso y mejore la atención en salud (WHO, 2008).  El principal objetivo 

del cambio de tareas es tener a trabajadores adecuados, que cumplan las funciones 

necesarias, donde se les necesite, realizando las cosas de manera eficiente (WHO, 2006); es 

importante mencionar que esta estrategia no significa que se abandonen otros métodos para 

aumentar el número de trabajadores calificados.  

 De acuerdo con Sibbald (2004) existen cambios potenciales derivados del cambio de 

tareas. El primero es mejorar las habilidades en la atención a la salud, es decir, aumentar la 

complejidad del trabajo realizado por el personal de salud, al ampliar su rol y sus habilidades. 

Por ejemplo, la mejora del papel de las enfermeras en el manejo de enfermedades crónicas. 

Existe evidencia de que las clínicas dirigidas por enfermeras logran mayores mejoras en la 

salud de las usuarias que aquellas dirigidas por médicos en el manejo de enfermedades 

crónicas no complicadas (Fokkens et al., 2011). El segundo es sustitución o delegación de 

las actividades en la atención a la salud, lo que significa intercambiar el trabajo de una 

profesión a otra, rompiendo las divisiones profesionales tradicionales. Este cambio está muy 

relacionado con la mejora, ya que al momento en que los profesionales de la salud mejoran 

sus habilidades, pueden asumir otras funciones para las que antes no se les contemplaba. 

Por ejemplo, se ha encontrado que el personal de enfermería, con la adecuada capacitación, 

pueden obtener resultados similares al médico en el manejo del curso de la enfermedad; la 

implementación de estrategias de atención no farmacológicas y centradas en el paciente 

también puede ser exitosas al ser por enfermeras (Martínez-González et al., 2015).  El 

tercero es la innovación de las actividades en la atención a la salud, lo que implica crear 

nuevos puestos de trabajo mediante la introducción de un nuevo tipo de trabajador (o 

tecnología). Esto puede implicar el desarrollo de nuevos tipos de profesionales existentes, 

tras la adquisición de nuevas habilidades. Los ejemplos pueden ser enfermeras que se 

especializan en el cuidado de pacientes que se recuperan de cáncer, que brindan atención a 

personas con colostomías o posmastectomía (De Maeseneer et al., 2019). 
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Otra forma de innovación, utilizada cada vez más en entornos de ingresos bajos y 

medios, pero también en algunos entornos de ingresos altos, es el empleo de trabajadores 

sanitarios comunitarios, tanto remunerados como voluntarios. Si bien la promoción y el 

desarrollo de nuevos roles profesionales tienen el potencial de respaldar la contención de 

costos y mejorar la prestación de atención médica, la combinación óptima de habilidades 

necesarias para lograr tales beneficios merece una mayor investigación (Tsiachristas et al., 

2015). 

En varios países, en especial los que se encuentran en vía de desarrollo, el cambio de 

tareas se ha aplicado de manera empírica, sin políticas claras, planificación, supervisión o 

evaluación (Nabudere et al., 2012). Entre las dificultades para implementar el cambio de 

tareas se encuentra que el cambio en la asignación de actividades puede oponerse a la 

normativa de salud vigente en cada país o a los reglamentos internos de cada institución. 

También existe dentro de los prestadores de salud, el temor de ser remplazados al ceder sus 

tareas a personal menos calificado (Lee, et al., 2009). En ese sentido, un grupo de expertos 

determinó que existen diferentes condiciones y requisitos que se deben de tomar en cuenta 

antes de implementar la estrategia de cambio de tareas (Orkin et al., 2021). Por ejemplo, la 

disposición de personal de participar en estas actividades, que el problema de salud que se 

desea abordar sea percibido como importante por los sistemas de salud  y la población 

general y que los usuarios beneficiados acepten este cambio en la atención (Figura 6.) 

Su principal uso ha sido para cumplir las demandas a las enfermedades crónico-

degenerativas, como el VIH, donde el número de personas que requieren atención, 

sobrepasan la oferta de médicos (WHO, 2007). 

Existe varios niveles de cambio de tareas que permiten que las actividades se vayan 

redistribuyendo de acuerdo a las necesidades y se tome en cuenta a cada profesional de la 

salud capacitado, así como a las personas que viven o han vivido la enfermedad y se 

encuentren en las condiciones necesarias (WHO, 2007). En la Figura 7 puede observarse el 

proceso que sigue el cambio de tareas dentro de los servicios de salud. 
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Figura 6. Conceptos y oportunidades para implementar el cambio de tareas 

 
Modificada de: Orkin, A. M., Rao, S., Venugopal, J., Kithulegoda, N., Wegier, P., Ritchie, S. D., VanderBurgh, D., Martiniuk, A., 
Salamanca-Buentello, F., & Upshur, R. (2021). Conceptual framework for task shifting and task sharing: an international Delphi study. 
Human resources for health, 19(1), 61. https://doi.org/10.1186/s12960-021-00605-z 

https://doi.org/10.1186/s12960-021-00605-z
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Figura 7. Flujo del cambio de tareas dentro de los servicios de salud. 

 
 

Modificada de “Task Shifting to tackle health worker shortages” por World Health Organization 2007, HIV/AIDS 

ProgrammeStrengthening health services to fight HIV/AIDS.  Taking stock. WHO/HSS/2007.03. Copyright 2007 por WHO. 
 

 

3.1.1 Antecedentes de la estrategia de cambio de tareas 

La transición epidemiológica a nivel mundial, donde el número de muertes por 

enfermedades infecciosas ha disminuido para dar paso al crecimiento de enfermedades 

crónico-degenerativo, ha llevado a un aumento de demanda de servicios dentro de los tres 

niveles de atención (Puertas et al., 2020). Sumado a esto, se deben de tomar en cuenta el 

envejecimiento de la población, el cambio de atención de la morbilidad y el uso de los 

servicios ambulatorios sobre los de hospitalización debido a los costos que esto implica 

(Arredondo et al., 2018).  

Por esta razón, tanto los países desarrollados como los que se encuentran en vía de 

desarrollo tienen el gran reto de lograr la cobertura de salud universal luchando contra la 

transición demográfica, epidemiológica y la falta de interés de futuros médicos por 

especializarse en medicina familiar (Puertas et al., 2013). Por lo que el cambio de tareas que 

va de los médicos al personal de enfermería debidamente entrenada ayuda a cubrir la escasez 

de personal, mejorando la calidad de servicio y la eficiencia (Maier y Aiken, 2016). 

 En la Estrategia Mundial sobre Recursos Humanos para la Salud 2030, la 

Organización Mundial de la Salud (2016) estableció la necesidad de capacitar a todos los 

prestadores de salud para mejorar la fuerza de trabajo, en especial en áreas de salud 

relacionadas con los objetivos del milenio, como la salud materno-infantil. 



 52 

El cambio de tareas se ha implementado en varios países como en Estados Unidos, 

Canadá, Reino Unido, Irlanda, Australia, Finlandia, Holanda y varios países africanos como 

Uganda, Etiopía, Sudáfrica, y en América Latina se han reportado casos en Haití, entre 

otros. Se ha observado su efectividad en enfermedades como VIH, enfermedades 

cardiovasculares, diabetes, y otras (Martínez et al., 2015) demostrando que tanto el personal 

de enfermería como el de trabajo social puede ayudar a la vigilancia, cuidados y atención de 

estas enfermedades, apoyando así el trabajo de los médicos y respondiendo a las necesidades 

de salud de la población (Agyapong et al., 2016). 

3.1.2 Cambio de tareas en salud mental 

De acuerdo con la OMS, se estima que los trastornos mentales, neurológicos, por 

consumo de sustancias y el suicidio causan el 18% de todos los años de vida ajustados por 

discapacidad y el 34% de todos los años vividos con discapacidad (PAHO, 2018). Sin 

embargo, existe una gran brecha entre el número de personas que necesitan tratamiento y 

el número de quienes lo reciben. Una de las razones de que exista esta brecha es la escasez 

de profesionales de la salud mental, no solo en los países en desarrollo sino también en los 

países desarrollados (Bruckner et al., 2011; Butryn et al., 2017). Muchas personas con 

problemas de salud mental, en particular trastornos del estado de ánimo y de ansiedad, no 

recibieron los tratamientos adecuados que necesitaban (Thornicroft, 2007). La brecha de 

tratamiento alcanzó el 63 % en los países de ingresos altos y aún más en los países de 

ingresos medianos altos (78 %) y los países de ingresos medianos bajos (86,3 %) (Alonso et 

al., 2018; Evans-Lacko et al., 2018). 

A pesar de la escasez de personal, la atención a la salud mental sigue siendo sesiones 

de tratamiento uno a uno, en un centro de salud (Patel et al., 2011; Kazdin, 2017). Este 

modelo no permite que se brinde tratamiento a más personas, ya que la mayoría de los 

profesionales en salud mental se concentran en áreas urbanas, y muchas personas no pueden 

acudir a los centros de salud (Kazdin, 2017). Entre las diversas estrategias para abordar este 

problema, además de aumentar el número de profesionales de la salud mental, esta 

desarrollar intervenciones psicosociales e involucrar a profesionales de la salud no 

especializados en salud mental, es decir utilizar la estrategia de cambio de tareas (Kazdin, 

2017; Patel et al., 2010; Petersen, et al., 2011 Rebello et al. al., 2014).  
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La atención de la salud mental se puede brindar de manera efectiva en entornos de 

atención primaria de la salud, a través de programas comunitarios y el cambio de tareas. 

Esta es una opción viable para disminuir la brecha de atención, por lo que en los últimos 15 

años se ha utilizado esta estrategia  en poblaciones vulnerables, como pacientes con VIH, y 

en países de bajos recursos, en especial en el continente africano y asiático (Agyapong et al., 

2015).   

Existe evidencia de que los profesionales de la salud no capacitados, los trabajadores 

legos, las personas afectadas y los cuidadores con una capacitación breve pueden detectar, 

diagnosticar, tratar y monitorear a las personas con trastornos mentales y reducir parte de 

la carga del cuidador siempre y cuando sean supervisados adecuadamente por especialistas 

en salud mental (Weinmann et al., 2016) 

Se están realizando varios estudios para probar la eficacia del cambio de tareas en 

salud mental con poblaciones vulnerables y diversas intervenciones (Weinmann et al., 

2016), por ejemplo, en Ghana se ha utilizado desde hace varios años el cambio de tareas, ya 

que no cuenta con los suficientes especialistas para atender la salud mental de la población, 

mostrando que los prestadores de salud no capacitados pueden atender las necesidades de 

la población y que para los usuarios, los prestadores de salud y los directivos y políticos el 

cambio de tarea permite cubrir las demandas de salud mental (Agyapong et al., 2015). Sin 

embargo, siguen existiendo problemas con respecto a la generalización de los resultados. 

3.1.3 Cambio de tareas en salud mental perinatal 

La salud materno-infantil ha sido una prioridad dentro de los sistemas de salud y los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ONU, 2018) que busca que la atención sea universal 

para reducir las tasas de mortalidad materna y la mortalidad infantil. De tal forma que, 

además de las parteras y de los gineco-obstetras, se ha capacitado a otro personal de salud 

para brindar atención a esta población, tanto en consulta externa como en emergencias 

(Dawson et al., 2015).  Como ya se ha mencionado, el cambio de tareas tiene como objetivo 

optimizar el desempeño de los prestadores de servicios de salud en escenarios que cuentan 

con pocos recursos humanos y económicos y dentro de la atención a la salud materno-

infantil, ha demostrado ser una estrategia efectiva para brindar cuidados en el parto 

(Chilopora et al., 2007), durante el proceso de anestesia (Nyamtema et al. 2011) y en abortos 

provocados (Warriner, et al., 2011).  Sin embargo, existen barreras que dificultan el 
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desempeño de estas estrategias, como falta de capacitación, supervisión e incentivos 

(Dawson et al., 2015).   

A la par se ha llevado a cabo el cambio de tareas en el primer nivel de atención para 

atender los trastornos mentales en la etapa perinatal, en especial en países de bajos recursos 

como Sudáfrica, donde no existen normas ni programas de detección y tratamiento para los 

trastornos mentales en el embarazo y el posparto (Honikman et al., 2012).   El Proyecto de 

Salud Mental Perinatal (PMHP, por sus siglas en inglés) desarrolló una intervención para 

brindar cuidado a la salud mental a mujeres embarazadas utilizando los recursos con lo que 

se cuenta en primer nivel de atención. En tres años, el 90% de las mujeres que acudieron a 

cuidado prenatal fueron evaluadas, resultando que el 35% de ellas necesitaba atención 

psicológica (Honikman et al., 2012). Esta estrategia demostró ser viable, efectiva y aceptada 

tanto por el personal de salud como por las usuarias.  

En cuanto a las intervenciones que utilizan el cambio de tareas como estrategia para 

tratar la depresión perinatal, han mostrado su eficiencia en países de bajos y medianos 

ingresos. Chowdhary y colaboradores (2014) encontraron en un metaanálisis que la mejor 

manera de incluir estrategias de prevención de depresión posparto dentro del primer nivel 

de atención es a la par de las revisiones de rutina tanto en el embarazo como en el posparto.  

Además de cuidar a la madre, se debe dar información e involucrar en el cuidado y 

atención a la pareja y otros familiares. Finalmente, se debe de tener en cuenta el contexto y 

los problemas sociales que se presentan dentro de la comunidad, y favorecer el 

empoderamiento de las mujeres.  El personal de salud no especializado en salud mental, 

entre los que se encuentran enfermeras, trabajadores sociales y promotores de salud, 

recibieron capacitación para detectar, prevenir y tratar la depresión posparto, demostrando 

que el cambio de tareas es una estrategia fácil de utilizar, pero que aún se debe explorar a 

mayor profundidad la mejor manera de implementarla dentro del primer nivel de atención 

(Chowdhary et al., 2014).  Recientemente, Honikman y colaboradores (2020) reportaron que 

el personal de salud no especializado que colaboró en intervenciones psicosociales para 

disminuir la depresión perinatal obtuvo mayor autoridad en el centro de salud, debido a que 

contribuye a la promoción de la salud, la detección y la atención psicológica de primer nivel 

y reciben capacitación, supervisión y apoyo. Estas intervenciones funcionan adecuadamente 

si se siguen los pasos para implementarlas, si el personal está motivado y si existe una 

relación estrecha entre la comunidad y los profesionales de la salud (Honikman, et al., 2020). 
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A continuación, se abordará brevemente el papel de los profesionales de la salud no 

especializados en salud mental que participan en la atención materno-infantil. 

 

3.2 Profesionales de la salud no especializados en salud mental y su papel en la 
atención a la salud mental perinatal. 

 

Las propuestas que hace la OMS para la atención materno-infantil incluyen a 

diversos profesionales de la salud, entre los que se encuentran los médicos, los nutriólogos, 

los odontólogos, trabajadoras sociales y enfermeras (OMS, 2015). Para la atención a los 

problemas de salud mental perinatales se ha considerado que, además de los profesionales 

de salud mental (psicólogos y psiquiatras), pueden participar los médicos, trabajo social y 

enfermería para brindar una atención más integral (Byatt, et al., 2019). A continuación, se 

describirá el perfil de cada uno de estos profesionales.  

3.2.1 Médicos generales 

En la cadena del cambio de tarea, el personal médico que participa en el primer nivel 

de atención es el primer eslabón en la cadena para atender los problemas de salud mental.  

La función de los médicos es promover el cuidado a la salud y atender la enfermedad 

del paciente, su familia y en la comunidad (Franco-Giraldo, 2015) y esta interacción favorece 

el desarrollo de una relación con el paciente que acude con regularidad al primer nivel de 

atención. 

En México, este personal es quien atiende el 80% de los problemas de salud, por lo 

que sus actividades diarias van del diagnóstico al tratamiento, pasando por los 

administrativos (Hamui-Sutton y Halabe-Cherem, 2016). La mayoría de este personal son 

médicos cirujanos, y a lo largo de su jornada atienden diferentes condiciones de salud y 

población (hombres/mujeres, niños/jóvenes/adultos/adultos mayores).  

En la atención prenatal, su función es vigilar el estado de salud de la mujer, 

observando la presencia de los factores de riesgo y mandando a hacer los estudios clínicos 

necesarios para garantizar el bienestar de la madre y el feto (SSA, 2016).  

Durante su formación, los médicos generales tienen poco contacto con los temas de 

salud mental. De acuerdo con el plan de estudio de médico cirujano de la UNAM, en el 

primer año tienen la materia Introducción a la Salud Mental, en quinto semestre (tercer 

año) ven la materia  Medicina Psicológica y Comunicación y en sexto semestre hacen 
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rotación en la especialidad de psiquiatría. El resto de su formación está enfocado en ver las 

diferentes patologías del cuerpo.   

Si bien los conocimientos sobre salud mental son básicos en los médicos generales, 

este personal puede realizar adecuadamente acciones de detección y tratamiento de 

trastornos mentales capacitándolos previamente (Almanza, 2004).  

Diversos artículos han reportado el papel que desempeñan los médicos en la atención 

de la depresión perinatal, así como los problemas que enfrentan con las usuarias. Por 

ejemplo, Buist y colaboradores (2005) en Australia, reportaron que los médicos que 

identificaban a las mujeres con depresión perinatal recetaban antidepresivos tanto en el 

embarazo como en el posparto, tratamiento que no era muy aceptado por las usuarias, 

además que no siempre se contaba con los recursos suficientes, los médicos no tenían tiempo 

en consulta para abordar el tema; también influían las creencias  de las usuarias y de los 

médicos sobre la depresión perinatal, así como la renuencia de las mujeres para hablar de 

sus emociones en ese periodo y el rechazo al posible diagnóstico del médico.  

 En un estudio posterior, Buist y su equipo (2006) encontraron que los médicos 

generales eran capaces de reconocer ciertos comportamientos que podrían estar 

relacionados con la depresión perinatal, siendo esta detección más exacta comparada con la 

realizada por parteras o enfermeras gineco-obstétricas.  

En Estados Unidos, en donde está la recomendación de evaluar a las mujeres, de 

acuerdo con Seehusen y colaboradores (2005), la mayor parte de los médicos realizan estas 

acciones de detección tanto en el embarazo como en las consultas pediátricas, aunque no 

utilizan el mismo instrumento, además que un porcentaje considera que realizar tantas 

evaluaciones implican demasiado esfuerzo. Además, de acuerdo con Leiferman y 

colaboradores (2008), una vez que detectan a alguna paciente con depresión perinatal, suelen 

medicarlas y canalizarlas a otro centro para recibir atención psicológica. Sin embargo, no 

siempre realizan los tamizajes por falta de tiempo, porque consideran que la mujer no tiene 

disposición para hablar del tema o porque desconocen el procedimiento para canalizar y 

realizar el seguimiento (Leiferman et al. 2008). 

En Reino Unido, Chew-Graham y colaboradores (2009) reportan que los médicos 

consideran que la etiología de la depresión perinatal no es solo biológica, los aspectos 

psicosociales tienen un gran peso en la presencia de esta condición en las mujeres 

embarazadas y en el posparto. Los médicos se negaban a dar un diagnóstico de depresión 
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perinatal, ya que consideraban que el estigma sobre el tema alejaría a las mujeres de la 

atención del primero nivel, además que no contaban con servicios de salud mental 

disponibles para darles atención especializada y pensaban que, a que menos la 

sintomatología fuera muy severa al grado de requerir antidepresivos, la depresión posparto 

puede desaparecer por sí misma con el paso del tiempo (Chew-Graham et al. 2009). 

En Brasil, da Silva y colaboradores (2020), reportaron que los médicos generales 

consideraban que llevar a cabo las acciones de detección de depresión perinatal era muy 

complicado, ya que no contaban con los conocimientos necesarios. Consideraban que su 

función en la atención prenatal era garantizar el bienestar físico de las mujeres, mientras 

que la salud mental debería ser detectada y atendida por el personal de psiquiatría (da Silva 

et al.  2020). 

Es así como, aunque el personal médico del primer nivel de atención cuenta con 

herramientas para detectar diversos trastornos mentales, su papel en la atención a la 

depresión perinatal no siempre resulta útil, ya sea por su desconocimiento sobre el tema, la 

saturación de actividades o la falta de lugares a donde puedan canalizar a las mujeres con 

depresión perinatal. 

3.2.2 Trabajo social 

El profesional de trabajo social contribuye a mejorar las problemáticas sociales 

tomando en cuenta las necesidades de la población y su entorno proponiendo una 

intervención social, educando, buscando hacer conciencia y lograr un cambio de actitudes 

en las personas (Chávez, 2018). 

El área de trabajo de los trabajadores sociales es muy amplia, y los servicios de 

primer nivel de atención en salud es un campo en el que puede participar, pues, aunque no 

cuenten con especialización en el área de salud y/o salud mental, los conocimientos 

generales adquiridos en su formación y los cursos de capacitación que puede tomar en su 

trabajo le permiten involucrarse con los pacientes y ofrecerles opciones de tratamiento a su 

problemática (Montero et al., 2014). 

En cuanto a su formación, en el plan de estudio de la UNAM, en sexto, séptimo y 

octavo semestre, los estudiantes de trabajo social estudian las bases de salud mental, 

psicología comunitaria y psicología del desarrollo, siendo en los únicos momentos en los 

que obtienen información sobre la salud mental. 
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 Como lo vimos anteriormente, en el flujo del cambio de tareas, se sugiere integrar a 

estos profesionales a acciones de atención a la salud mental cuando el médico y la enfermera 

se encuentran sobresaturados y sin tiempo para realizar pruebas de tamizaje para detectar 

situaciones de riesgo que afecten la salud mental de los usuarios (U.S. Clinical Preventive 

Services Task Force, 2010). 

En el primer nivel de atención, se busca estar en contacto con la comunidad en la 

que se encuentra ubicado el centro de salud, por lo que el personal de trabajo social realiza 

diversas acciones comunitarias para invitar a la población a acudir a cuidar su salud con los 

programas establecidos (Balcazar, et al., 2011). Por esta razón, la población confía en el 

personal de trabajo social y se vuelve un importante nexo entre los usuarios y los 

profesionales de la salud (Brownstein et al., 2011). Sin embargo, en entornos clínicos, las 

funciones de los trabajadores sociales a menudo no están claramente definidas (Stanhope, 

2015). 

 En una breve búsqueda, no se encontraron intervenciones de depresión perinatal en 

las que se reporten la participación de las trabajadoras sociales. Generalmente, se reporta 

más de la participación de médicos generales, pediatras, gineco-obstetras, enfermeras o 

parteras (Keefe, 2016). 

 Sin embargo, en diversos artículos se reconoce que integrarlas a ciertas acciones de 

detección y prevención de la depresión perinatal ayuda a eliminar las barreras que enfrentan 

las mujeres  para obtener atención prenatal y a tener acceso a la atención a la salud mental, 

educando a las usuarias  sobre el estigma y los estereotipos relacionados con los trastornos 

del estado de ánimo en el embarazo y el posparto, a través de campañas educativas y de 

sensibilización (Rhodes y Segre, 2013). 

3.2.3 Enfermería 

La enfermería es una respuesta a la necesidad del cuidado de la salud, es una profesión 

que ha existido desde el inicio de la humanidad, debido a que dentro de las sociedades 

siempre se ha buscado brindar cuidados a las personas vulnerables, ya sea por su condición,  

enfermedad o edad (Bello et al., 2006). 

Para la OMS, la enfermería brinda atención a personas de todas las edades, familias, 

grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Dentro de sus actividades 

está la promoción de la salud, la prevención de enfermedades y atención a personas enfermas 
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o en condiciones terminales. 

En el plan de atención primaria a la salud (Alma Ata, 1978), se reconoció al personal 

de enfermería como profesionales de alta competencia para llevar a cabo las políticas de 

extensión de cobertura. Por su parte, el Banco Mundial en su informe sobre invertir en 

Salud (1993) considera que el desempeño de la enfermería es un componente clave en el 

cuidado de la salud de las mujeres y los niños. Por esta razón es importante que esté 

capacitada, y cuente con las facilidades para aplicar su conocimiento y las herramientas de 

trabajo necesarias para brindar el cuidado a las pacientes (OPS, 2018).  

Las enfermeras juegan un papel fundamental dentro la atención prenatal, siendo las 

primeras en evaluar el estado de salud de la futura madre, observando signos y síntomas 

que señalen algún riesgo (Quintero y Gómez, 2010).  

La función del personal de enfermería durante el embarazo es brindar información a 

la mujer que le permita tener una conducta de autocuidado y de la importancia de su salud, 

a través de pláticas comunitarias o en la atención previa a su consulta médica (Colmenares 

et al., 2010). De esta manera, la consulta prenatal consiste en un conjunto de actividades y 

procedimientos que permiten la vigilancia adecuada de la evolución del embarazo, que se 

concreta en entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud, a fin de controlar la 

evolución del embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto con el fin de 

disminuir los riesgos en la salud (OMS, 2008).  

Dentro de la salud mental, las enfermeras juegan un papel fundamental en el cuidado 

de las personas con trastornos mentales; sin embargo, no en todos los países se considera 

esta situación y dentro de los planes de estudio de la carrera de enfermería no se incluyen 

las herramientas necesarias para que el personal de enfermería pueda trabajar con esta 

población vulnerable. En el plan de estudios de la escuela de enfermería de la UNAM se 

estudian temas relacionados con la salud mental en primero, cuarto y octavo semestre, pero 

en ninguno de ellos se aborda específicamente el tema de la depresión perinatal. Esto ocurre 

también con la carrera de enfermería y obstetricia. 

En este sentido, antes de analizar el papel del personal de enfermería en la atención 

mental perinatal, es importante introducir el término partería. La partería o midwife en 

inglés, es la profesión que atiende a las mujeres y al producto durante el embarazo, el parto 

y el puerperio (Fondo de Población de las Naciones Unidas, 2014). Es el mejor ejemplo de 

la práctica de cambio de tareas, ya que este personal participa en la prevención de problemas 
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de salud en el embarazo, la detección de algún problema médico y la aplicación de medidas 

de emergencia cuando el médico no está disponible. 

A nivel mundial, las parteras pueden ser enfermeras que se especializaron en la 

atención materno-infantil o personas que cuentan con una formación especializada en 

partería, pero que no son profesionistas (OMS, 2019). Como se describirá más adelante, su 

función es más comunitaria y participan activamente en intervenciones para tratar la 

depresión perinatal. 

En México, el término partera nos remite a la práctica de la medicina tradicional, 

ejercida desde la época prehispánica, en la que su función era que la mujer viviera sin 

contratiempos su maternidad y que continuara su vida cotidiana lo más pronto posible 

(Castañeda, 1988).  La partería era una actividad exclusiva de las mujeres, tomando en 

cuenta que está actividad era algo que se podría aprender de la propia madre o de las mujeres 

mayores de la comunidad (Dixon, 2020).   

 En la colonia, con la llegada de las órdenes religiosas a nuestro país, la partería 

también formó parte de las actividades de las monjas que vivían en los conventos, las 

parteras tradicionales estaban más en contacto con la población de bajos recursos, mientras 

que las religiosas participaban más en los partos de las mujeres con mayores recursos 

económicos (Castañeda, 1988).   

Fue en el siglo XIX, después de la guerra de Reforma, en la que salieron varias 

órdenes religiosas del país, que se trató de profesionalizar a la partería y actualizar la 

práctica de esta disciplina, tomando en cuenta los nuevos conocimientos en medicina y las 

nuevas tecnologías que se desarrollaban en Europa, para dejar atrás el parto como un acto 

privado y volverlo institucional (Dixon, 2020). 

A principios del siglo XX, la partería tenía un papel muy relevante en la atención 

materno-infantil y en la formación de la medicina, sin embargo, fue perdiendo peso ante la 

consulta médica institucional, que prometía condiciones más higiénicas que reducirían el 

riesgo de complicaciones tanto en la madre como en el producto y que era generalmente 

ejercida por varones (Dixon, 2020). La partería entonces solo tenía cabida en los lugares en 

los que no había acceso a los servicios de salud y en ciertas comunidades indígenas que 

conservaban sus costumbres (Castañeda, 1998).   

Como ya hemos mencionado, una de las preocupaciones a nivel mundial es reducir 

la mortalidad materno-infantil y en nuestro país, varios expertos consideraron incluir a las 
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parteras en la atención materno-infantil. A través del Programa de Salud Materna y 

Perinatal, en sexenios pasados se buscó capacitar e incluir a las parteras en la atención 

prenatal tanto en comunidades como en hospitales para cumplir con las metas del milenio 

(García, 2017). El Instituto de Salud Pública tomó la batuta en este esfuerzo y formó el 

proyecto Modelo Integral de Partería, en el que los papeles de las parteras tendrían la misma 

relevancia en la atención materno-infantil que en otros países. Lamentablemente, este 

proyecto se encuentra en pausa debido a los cambios en el gobierno de nuestro país.  

 

Después de este breve paréntesis, sabemos que el personal de enfermería que 

participa en la atención mental perinatal pueden ser enfermeras generales, enfermeras 

gineco-obstétricas y los diferentes tipos de parteras.  

En una revisión sistemática sobre la efectividad, costos y aceptabilidad de 

intervenciones para la prevención de la depresión posparto (Morrell, et al., 2016) se 

encontraron diversos resultados en cuanto a la participación de las enfermeras y parteras en 

estas intervenciones.  

En intervenciones de prevención universal, el manejo integral del equipo de partería 

durante el embarazo impacta de manera positiva sobre la sintomatología depresiva a las seis 

semanas, y la atención posnatal a cargo de las parteras también reduce la presencia de 

sintomatología un año después del parto (Morrell, et al., 2016). 

En cuanto a la prevención selectiva, las intervenciones en las que participaba el 

personal de partería dirigida a mujeres que vivieron un parto angustioso se relacionó con 

una reducción de síntomas de estrés, trauma, depresión y culpa (Morrell, et al., 2016). 

Estos resultados sumados al papel de la enfermera en la atención prenatal parecen 

indicar que las enfermeras o parteras son el personal idóneo para brindar estrategias de 

detección y prevención de la depresión perinatal y posteriormente canalizar a los servicios 

de salud mental a las usuarias que así lo requieran y realizar un seguimiento visitando a las 

comunidades que se atienden en los servicios de primer nivel de atención (Ford et al., 2017). 

De acuerdo con Aurizki et al., 2022, en ausencia de servicios de salud mental en el 

primer nivel de atención, las enfermeras podrían emplearse temporalmente para cubrir las 

vacantes. Sin embargo, se requiere capacitación y supervisión adecuadas antes de que se 

inicie el programa para asegurarse de que las enfermeras estén adecuadamente preparadas 

para asumir los nuevos roles en la práctica. La implementación del cambio de tareas requiere 
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una estrategia de implementación gradual y bien planificada para evitar el agotamiento y la 

angustia relacionada con el lugar de trabajo en los trabajadores de la salud objetivo, como 

se puede observar en la figura 8.  

 

Figura 8.  Cambio de tareas en salud mental perinatal 

 
Modificado de: Aurizki, G. E., & Wilson, I. (2022). Nurse-led task-shifting strategies to substitute for mental health specialists in primary 
care: A systematic review. International journal of nursing practice, 28(5), e13046. https://doi.org/10.1111/ijn.13046 

 

 A lo largo de este capítulo se ha estudiado la estrategia de cambio de tareas como 

alternativa para detectar y prevenir la depresión perinatal, el rol de cada uno de los 

profesionales de salud involucrados en la atención prenatal infantil y como el personal de 

enfermería parece ser el más idóneo para estas acciones. En el siguiente capítulo se 

analizarán los aspectos a tomar en cuenta en la implementación de programas, y la manera 

de evaluar la mejor estrategia para llevarlo a cabo.   
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CAPÍTULO 4. IMPLEMENTACIÓN DE PROGRAMAS EN SALUD. 
 

 

Los investigadores son de Venus. 

 Los responsables de las políticas son de Marte 

(Feldman, Nadash, Gursen, 2001) 

 

A lo largo de la revisión de literatura para este trabajo se ha analizado la importancia de la 

depresión perinatal desde un punto de vista epidemiológico, tomando en cuenta el número 

de mujeres que la padecen a nivel mundial y en nuestro país, así como las consecuencias que 

ocurren tanto en el binomio madre-hijo como en su entorno social. Basado en estos datos, 

el personal involucrado en la atención clínica y el ámbito de la investigación han realizado 

investigación sobre las causas, y diferentes opciones de tratamiento que ayuden a las 

mujeres que se enfrentan a esta condición. Como se revisó en el capítulo 2, se ha visto que 

en algunos países han incluido programas de atención a la depresión perinatal dentro de la 

atención materno-infantil habitual. En algunos casos, esta integración ha sido exitosa y ha 

logrado identificar de manera oportuna a las mujeres con depresión perinatal, aunque aún 

falta sensibilizar al personal de salud sobre las necesidades de las mujeres respecto a este 

tema, y que las políticas públicas apoyen realizar estas acciones, ya que en algunos países la 

población tiene otros problemas de salud más prevalentes y que afectan el bienestar de la 

comunidad, por lo que los tomadores de decisiones no incluyen la salud mental materna en 

los programas prioritarios de salud. 

  Para entender la lógica de los tomadores de decisiones, es importante revisar de qué 

forma se determina lo que se considera un problema de salud pública. De acuerdo a Frenk 

(2016),  para que alguna situación sea asumida como un problema público, en este caso de 

salud, al cual se le deba dar pronta atención, es necesario que se aprecie como tal, compararlo 

con el resto de las situaciones que deben considerar y categorizarse para determinar qué es 

lo más urgente de atender. Es decir, a pesar de que existan datos duros sobre el tema, son 

varios los factores que influyen en que se considera un problema de salud que sea 

considerado prioritario de atender (Flamand y Moreno, 2014). 

  En el capítulo 2 se pudo observar cuantos recursos se destinan a la salud en 

diferentes países, y se puede observar que es uno de los rubros más castigados, recibiendo 

por lo general menos del 10% del PIB. Al contar con tan pocos recursos, cada país debe 

evaluar qué es lo más prioritario de atender, de acuerdo con las necesidades de la población. 
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Para realizar esta evaluación “objetiva”, O’Brien y colaboradores reportan que uno de los 

criterios mas importante es observar cambios en la intensidad y evolución de los problemas, 

mientras que Cobb et al., (1976) proponen que se deben de tomar en cuenta tres factores: el 

primero es que el problema sea conocido por la población; el segundo, que la mayoría lo 

considere como un problema que debe atenderse, y el tercero que la comunidad considere 

que es el gobierno quien debe ofrecer soluciones a este problema. 

  Si bien este trabajo no tiene como objetivo proponer estrategias para que la 

depresión perinatal sea considerada como un problema de salud por parte de los tomadores 

de decisiones en nuestro país, si pretende conocer qué se necesita en nuestro sistema de 

salud para implementar la prevención e identificación oportuna de esta depresión en el 

primer nivel de atención, utilizando los recursos con los que se cuenta y la disposición del 

personal de salud implicado en esta atención. 

  En el capítulo 2 también se revisó cómo la atención materno-infantil se fue 

convirtiendo en un programa prioritario en las estrategias para combatir la brecha de 

atención, cómo los Objetivos de Desarrollo Sustentables, impulsados por la OMS, la ONU 

y el Banco Mundial, desde el enfoque de la salud global, proponen prioridades  consensuadas 

por los países miembros que se incluyan en las líneas de trabajo de cada país así como 

estrategias de atención que, con algunas modificaciones, puedan implementarse dentro de 

sus sistemas de salud como el programa Pensamiento positivo para la atención psicosocial 

de la depresión perinatal. 

  Sin embargo, la traslación de estos programas no siempre resulta ser exitosa, debido 

a que no se toma en cuenta los distintos factores que participan en este proceso. De hecho, 

algunas intervenciones exitosas basadas en la evidencia pierden fuerza, ya que llegan a 

tardar entre 15 y 20 años antes de ser incorporadas a la atención habitual (Balas et al., 2000). 

En este capítulo se abordará el estudio de la traslación del conocimiento científico a los 

escenarios reales y los aspectos que deben de tomarse en cuenta al momento de adoptar 

programas en los servicios de salud.   

  

4.1 Traducción del conocimiento 
  

La investigación de traslación o el proceso de traslación de la información basada en 

la investigación científica tiene como objetivo mejorar la salud pública, convirtiendo los 

datos científicos a datos prácticos que puedan ser utilizados en la vida cotidiana (Davison 
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2009). Este proceso ha ido evolucionando con el tiempo. En un inicio la traducción se refería 

exclusivamente a la aplicación de los hallazgos de investigación básica para el desarrollo de 

intervenciones. Posteriormente, la traducción se encargó de investigar los procesos y 

mecanismos complejos a través de los cuales las intervenciones probadas y comprobadas, se 

integran en la práctica y las políticas a gran escala y de manera sostenible, en poblaciones y 

entornos específicos (Spoth et al., 2013). El proceso de traducción tiene dos grandes desafíos 

por resolver, el primero es desarrollar la infraestructura en los servicios de salud que 

permita mejorar la adopción, implementación y sostenibilidad de las intervenciones que se 

planean implementar (Durlak et al.,  2008).  

  Para esto, se deben desarrollar investigaciones sobre las características de los 

servicios de salud, los recursos con los que se cuenta (humanos y estructurales) que 

favorezcan la implementación efectiva, eficiente y sostenida de intervenciones exitosas. El 

segundo desafío es el desarrollo de marcos conceptuales y el desarrollo de estrategias de 

implementación más eficientes (Proctor, et al., 2009). El objetivo de este proceso no se queda 

solo en la implementación de programas, la principal meta es que estas intervenciones 

lleguen a la población objetivo y se mantengan disponibles en los servicios de salud para 

beneficiar al mayor número de personas (Glasgow et al. 2003).  

  Para poder garantizar que el proceso de implementación ocurra de manera 

exitosa, Spoth y colaboradores (2013) mencionan que la traducción del conocimiento debe 

realizarse a través de cuatro fases, las cuales deben de retroalimentarse con información y 

tomar en cuenta los diferentes contextos, así como el desarrollo de conocimiento, el personal 

que participará en la atención y las fuentes de conocimiento (Figura 9).   

  En la primera fase, se les debe dar a conocer a los responsables de formular políticas 

públicas y a los profesionales de la salud la innovación que se pretende implementar y 

mencionar las ventajas que traería tanto a la atención que se brinda como a la población.  En 

esta fase se debe investigar las preferencias de la población y de los prestadores de salud, los 

factores que impactan en la difusión de la información y la presentación de la información a 

los tomadores de decisiones. 
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Figura 9. Proceso de la traducción del conocimiento 

 

Tomada de Spoth, R., Rohrbach, L. A., Greenberg, M., Leaf, P., Brown, C. H., Fagan, A., ... & Hawkins, J. D. (2013). 

Addressing core challenges for the next generation of type 2 translation research and systems: The translation science to 

population impact (TSci Impact) framework. Prevention Science, 14(4), 319-351. 

 

En la segunda fase se toma la decisión de adoptar la innovación tomando en cuenta los 

costos y los recursos que se requiere utilizar para implementarla, y se formula una estrategia 

para informar al personal operativo y directivo del servicio de salud involucrado de la 

intervención que se desea implementar. En la tercera fase ocurre la implementación, y se 

comienza a ofrecer la innovación como parte de la atención cotidiana a la población, y en la 

última fase se institucionaliza la oferta de la intervención (Spoth et al., 2013).  Bajo este 

modelo, se observa que cada fase en este proceso es de vital importancia y que el éxito de 

cada fase depende de que se tome en cuenta el contexto de la población y de los servicios de 

salud.  

  

4.2 Implementación de intervenciones  
  

 La fase de implementación de un programa es un proceso que por sí mismo requiere 

una metodología que proporcione un conjunto de enfoques, métodos, herramientas y formas 

de vincular la investigación con la práctica clínica (Theobald, et al., 2018). También requiere 

la contribución de varias disciplinas como la medicina, la salud pública, el comportamiento 

organizacional, la psicología, la ciencia política y el marketing (Dearing y Kee, 2012), ya que 
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es fundamental tener en cuenta distintos componentes culturales, políticos, sociales, 

económicos, tecnológicos, al momento de implementar estrategias o planes de salud (Sales 

et al., 2006). 

En la planeación de esta fase, se debe estudiar cuál es la mejor estrategia para 

implementar las intervenciones. De acuerdo a Peters y colaboradores (2013), las estrategias 

de implementación deben tener en cuenta a los diferentes actores implicados en las políticas 

de salud, como: el gobierno que debe formular políticas y asignar presupuesto; las 

organizaciones encargadas de la implantación y los proveedores de salud; los trabajadores 

de primera línea, los cuales deben de contar con la capacitación necesaria para poder realizar 

sus funciones; la población objetivo, a la cual se le debe empoderar; y los diferentes actores, 

como ONG´s u otras instituciones que estén comprometidas con el mejoramiento de la 

salud.   

Para determinar si las estrategias utilizadas durante el proceso de implementación 

son efectivas, se debe de tener diferentes indicadores para determinar su éxito o el 

planteamiento de nuevas estrategias que permitan cumplir con el objetivo. Estos 

indicadores son los siguientes: aceptabilidad, adopción, apropiación, viabilidad, fidelidad, 

costos de la implementación, cobertura y sostenibilidad (Proctor et al., 2011). En la tabla 2 

se presenta la definición de cada uno de ellos. 

           Hasta este punto se ha revisado la importancia de contar con una metodología sólida 

para implementar una intervención en la atención habitual de los sistemas de salud. Se ha 

visto la importancia de conocer el contexto y elegir una buena estrategia de implementación 

que ofrezca resultados positivos. En ese sentido Halon y colaboradores (2014) resaltan la 

importancia de que cualquier intervención que pretenda implementarse dentro de los 

servicios de salud, en especial en los países de bajos y medianos ingresos, deben de ser eficaz, 

sustentable, y escalable y se debe dejar en claro cómo y quién de la intervención tiene un 

efecto particular y cuáles son los elementos de la intervención que tiene el mayor impacto 

sobre los resultados (Halon et al., 2014). 

 

 

 

 

 



 68 

Tabla 2. Indicadores de la eficacia real del proceso de implementación de una intervención. 

 

Indicador 

 

Definición 

Aceptabilidad  La percepción entre los interesados en la implementación de que la intervención es 

satisfactoria. La falta de aceptabilidad ha sido considerada como un desafío en la 

implementación. 

Adopción 

 

La intención, decisión inicial o acción, para probar o emplear una nueva 

intervención.  

Idoneidad La percepción de que la intervención es apropiada o pertinente en ese entorno o 

para la población objetivo o para un problema que se desea atender.   

Viabilidad El grado en que una intervención se puede utilizar o llevar a cabo en un entorno o 

una organización en particular.  

Fidelidad El grado de apego que tendrá la intervención que se desea implementar a la 

propuesta inicial de cómo debe llevarse a cabo.   

Costo de la 

implementación 

El costo de las estrategias utilizadas para que la intervención sea adoptada en los 

servicios de salud. Este costo estará determinado por la complejidad de las 

estrategias de implementación, de la complejidad de la intervención y del lugar 

donde se desee implementar la intervención.  

Cobertura Grado en que una intervención se integra a la práctica cotidiana en el servicio de 

salud. Se puede calcular a través del número de profesionales de la salud que utilizan 

la intervención dividida entre el número total de personal de salud capacitados o 

que se espera que presten el servicio. 

Sustentabilidad Grado en que la intervención implementada se mantiene o institucionaliza dentro 

de las operaciones continuas de los servicios de salud.  

 

4.3 Facilitadores y barreras en el proceso de implementación. 

 

La detección de sintomatología depresiva durante el embarazo, así como la 

evaluación de la presencia de factores de riesgo en este periodo, permiten prevenir 

trastornos de salud mental perinatal, en especial, la ansiedad y la depresión (Kingston et al., 

2015).  Sin embargo, esta detección no siempre ocurre. La mayor parte de la población 

general no recibe atención a la salud mental. En nuestro continente, solo una de cada cuatro 

personas que han tenido algún problema de salud mental en el último año han recibido algún 

tipo de tratamiento (Borges et al., 2020). Esta brecha de atención puede entenderse a través 
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del estudio del acceso a los servicios de salud para buscar atención y para recibir 

tratamiento.  

El acceso a la atención de la salud es el resultado de la oferta que incluye a la 

ubicación, disponibilidad, costos; y de la demanda que abarca la carga de la enfermedad, el 

conocimiento, actitudes, habilidades y prácticas de autocuidado (Levesque et al., 2013). 

Distintos modelos han sido utilizados para estudiar el acceso a la atención de salud. Si bien 

la mayoría de los autores reconocen la influencia de las características de los usuarios, así 

como las características de profesionales de la salud, muchos ponen más énfasis en las 

características de los recursos de atención de la salud que influyen en cómo se utilizan los 

servicios, actuando como un factor que media entre la capacidad de producir servicios y su 

consumo (Levesque et al., 2013). Para evaluar que tan viable es implementar un programa 

de salud, es importante saber qué tanto conocen del problema que se desea abordar tanto 

los usuarios como los profesionales de la salud, así como su disposición para atender/recibir 

ayuda.  En ese sentido, el modelo de Aday y Andersen (1974) menciona que el acceso a los 

servicios de salud inicia desde lo que la política de salud considera que es prioritario,  y 

organiza el sistema de salud para ofrecer recursos (ya sean humanos o económicos) para 

atender a la población en riesgo.  Los resultados de estas acciones se reflejan en la utilización 

de los servicios de salud que se ofrecen y a través de la satisfacción de los usuarios.  De tal 

manera que para que el proceso de búsqueda de atención y tratamiento fluya adecuadamente, 

se debe tomar en cuenta la necesidad de atención,  que los servicios que se ofrecen estén 

disponible  y de fácil acceso, que la población confíe en los profesionales de la salud, y que 

los usuarios puedan asistir, tengan tiempo par ello y puedan pagar por los servicios de salud 

que requieren  (Aday y Andersen, 1974) 

Andersen y Davidson (1997) definieron el acceso como el uso efectivo de los servicios 

de salud y todo lo que facilita o impide su uso.  Estas barreras y facilitadores pueden 

clasificarse en cuatro dimensiones: características contextuales (datos sociodemográficos, 

aspectos sociales, creencias, políticas de salud, financiamiento, organización, ambiente y 

datos epidemiológicos), características individuales (características sociodemográficas, 

creencias, ingresos destinados para salud, apoyo, necesidades de atención percibidas) 

conductas de salud (prácticas de autocuidado, acudir a buscar ayuda, uso de los servicios de 

salud) y resultados (estado de salud percibida, diagnóstico y satisfacción con la atención).  
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En cuanto a la salud mental, aunque la mayor parte de los casos se atienden en el 

tercer nivel de atención, el primer punto de contacto y en donde se le puede dar seguimiento 

a aquellos que presenten sintomatología leve o estén en remisión es en el primer nivel de 

atención. Sin embargo, los usuarios con problemas de salud mental reportan mayores 

dificultades para recibir atención y consideran que la calidad de la atención del personal es 

deficiente, pues ignoran sus síntomas y los asocian a su problema de salud mental (Kilbourne 

et al., 2007). 

Bartels y colaboradores, (2021) agruparon a las barreras y facilitadores de atención 

a la salud mental en cuatro niveles: nivel del paciente (creencias, conocimiento sobre el tema, 

apoyo, ingresos destinados a la atención a la salud), nivel del personal de salud 

(conocimientos sobre el tema, capacitación en el uso de herramientas de detección y 

atención, relación entre personal y usuarios) nivel organizacional (coordinación entre los 

niveles de atención, personal suficiente, normativas o guías para la atención al problema de 

salud) y nivel estructural (tener acceso a un servicio de salud, priorizar el problema de salud 

de interés, condiciones socioeconómicas del grupo vulnerable).  

En un estudio realizado en diferentes países de América (Orozco et al., 2021) se 

consideraron como las principales barreras de atención a la salud mental las barreras 

estructurales (problemas financieros, viabilidad, transporte, y dificultades) y las barreras 

actitudinales (querer manejar por su cuenta la enfermedad, estigma, pensar que mejoraría). 

El 17.6% de los entrevistados con problemas de salud mental leves, reportaron enfrentarse 

a alguna barrera estructural, 26.2 de los entrevistados con problemas de salud mental 

moderados y 39.1% de los entrevistados con problemas de salud mental severos. En cuanto 

a las barreras actitudinales, el 96.2% de los entrevistados con problemas de salud mental 

leves, reportan alguna barrera actitudinal, 95.5% de los entrevistados con problemas de 

salud mental moderados y 93.9% de los entrevistados con problemas de salud mental 

severos. 

En cuanto a la salud mental perinatal, no se detecta a las mujeres con depresión 

perinatal por diversas causas, entre ellas, al no ser la revisión una acción que se lleve a cabo 

de manera habitual en la atención prenatal, no se identifica aproximadamente al 75% de las 

mujeres que presentan síntomas de depresión o ansiedad en el embarazo (Silverwood et al., 

2019; Miller et al., 2009) y solo reciben tratamiento el 1% de mujeres que lo requieren 

(Ahmed et al., 2018). 
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Webb y colaboradores (2021) mencionan que para garantizar una implementación 

exitosa de programas de atención para la depresión perinatal, es importante identificar las 

barreras y los facilitadores en la detección, canalización y tratamiento. Entre las barreras 

que afectan la implementación están los factores individuales, profesionales de la salud, 

interpersonales, organizacionales, factores políticos y sociales. Estas barreras se presentan 

en la figura 10. 

 

Figura 10. Representación de las barreras a traves de sistemas. 

 
Basada en: Webb, R., Uddin, N., Ford, E., Easter, A., Shakespeare, J., Roberts, N., Alderdice, F., Coates, R., Hogg, S., Cheyne, H., Ayers, 
S., & MATRIx study team (2021). Barriers and facilitators to implementing perinatal mental health care in health and social care settings: 
a systematic review. The lancet. Psychiatry, 8(6), 521–534. https://doi.org/10.1016/S2215-0366(20)30467-3 

 

Como barreras individuales están  la ausencia de apoyo familiar en torno a la salud 

mental, la falta de conocimiento sobre la salud mental perinatal, creencias sobre la 

medicación, renuencia o incapacidad para asistir a los servicios de salud mental y dificultades 

personales adicionales (Sambrook et al., 2021, Dennis et al., 2006). 

En cuanto a los profesionales de la salud, la principal barreras para la 

implementación de programas de atención es el escaso conocimiento sobre la depresión 

perinatal (Hadfield et al., 2017). Por lo que se debe capacitar a los profesionales de la salud 

https://doi.org/10.1016/S2215-0366(20)30467-3
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que estén genuinamente interesados en las necesidades de las mujeres, se tomen el tiempo 

para escuchar y sean amables con ellas (Webb et al., 2021). 

En cuanto a las barreras interpersonales, las mujeres que acuden a atención prenatal 

no suelen hablar sobre su estado emocional con los profesionales de la salud, principalmente 

por dos razones: la primera, es que no pueden distinguir si sus preocupaciones emocionales 

son parte de un embarazo normal o requieren atención; esta falta de información surge desde 

las clases de atención prenatal donde no se aborda el tema de depresión perinatal (Kingston 

et al., 2019); por otro lado, no hablan con los médicos o enfermeras debido a que se sienten 

poco escuchadas y juzgadas, además que tienen miedo de que su tristeza y desgano en el 

cuidado del bebé sea interpretada como maltrato  (Byatt et al., 2013).  Esta barrera puede 

trabajarse evitando la rotación de personal para que las mujeres puedan establecer una 

relación de confianza con el personal médico y tengan una comunicación abierta y honesta 

(Megnin-Viggars et al., 2015).   

A nivel organizacional, los protocolos para canalizar a las mujeres detectadas son 

poco claros o complejos y la falta de servicios oportunos y apropiados para brindar 

tratamiento son las barreras más mencionadas (Webb et al., 2021).  Si bien la detección 

oportuna puede contribuir a la prevención de la depresión perinatal, es fundamental que las 

mujeres en riesgo que sean detectadas cuenten con un tratamiento para esta 

sintomatología.  En un estudio realizado en Australia, se hizo el seguimiento por dos años 

de un grupo de mujeres embarazadas; en el 40% de aquellas que fueron detectadas con 

sintomatología depresiva durante el embarazo, hubo recurrencia de los síntomas dos años 

después del parto (Reay et al., 2011). A pesar de que esta sintomatología fue detectada por 

profesionales de la salud en un programa eficaz de atención a la depresión posparto, el 37% 

de las mujeres que tuvieron depresión, tanto en el embarazo como dos años después, no 

acudió a tratamiento (Reay et al., 2011). 

Otras barreras que reportan las mujeres para recibir una atención psicológica 

adecuada son: la falta de tiempo, no contar con alguien que les ayude a cuidar a su hijo 

mientras ellas acuden a atención psicológica, no saber a dónde acudir para pedir ayuda, no 

contar con los recursos económicos necesarios para ir a terapia, trámites institucionales muy 

complicados para poder ser canalizadas y el estigma social que implica tener un problema 

de salud mental (Sword, 2008, Lara et al., 2014). El estigma y las creencias culturales son 
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barreras sociales para la implementación y afectan en todo el proceso de atención (Law, et 

al., 2021). 

A través de este capítulo hemos visto la importancia de contar con un método para 

implementar intervenciones que han mostrado tener buenos resultados en otros países, 

tomando en cuenta los recursos en salud con que cuenta la institución, la opinión pública y 

social, las necesidades de la población y la disposición del personal de salud. Sin estos 

elementos, las intervenciones no serán adoptadas con éxito. 
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CAPÍTULO 5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La depresión en el embarazo y en el posparto son los trastornos mentales más frecuentes 

durante el periodo perinatal (Paschetta et al., 2013). Las cifras a nivel internacional reportan 

que entre el 2% y 31% de las mujeres embarazadas sufren este trastorno (Bennett et al., 

2004a, Gaynes et al., 2005), mientras que, en el posparto, entre el 10% y 15% de las mujeres 

la padecen (O’Hara y Wisner, 2014). En México se observa que entre 9% y 30.7 de las 

embarazadas presenta depresión (Ocampo et al., 2007; Gómez y Aldana, 2007; Lara et al., 

2006; Lara et al., 2015) mientras que en el posparto la prevalencia se reporta entre el 13.8 y 

24.1% (Ocampo et al., 2007, Alvarado-Esquivel et al., 2010., Almanza-Muñoz, et al 2011, 

De Castro et al., 2011, Lara et al., 2015).   

Si no se detecta y trata a tiempo, la depresión perinatal puede afectar de manera 

negativa a la madre, el infante y a la familia (Bennett et al., 2004b; O’Hara, 2009). Durante 

el embarazo, las mujeres con depresión pueden tener comportamientos poco saludables, 

como no buscar atención prenatal temprana y mostrar conductas de riesgo como el consumo 

de drogas y no alimentarse adecuadamente, eventos que se relacionan con partos 

prematuros y bebés con bajo peso al nacer (Bennett et al., 2004b; Field et al., 2006). En el 

posparto, las mujeres pueden mostrar menor apego y ser menos sensibles a las necesidades 

del bebé, lo que genera una menor interacción entre ellos afectando el desarrollo emocional, 

social y cognitivo del infante (Stein et al., 2014; Brummelte et al. 2016). 

Respecto a las modalidades de tratamiento para la depresión durante el embarazo y 

el posparto, entre los enfoques terapéuticos que cuentan con mayor evidencia para reducir 

la depresión durante el embarazo y el posparto destacan la intervención cognitivo 

conductual, la interpersonal y la resolución de problemas, en especial en países desarrollados 

(Letourneau et al., 2017).  En países de medianos ingresos, las mejores intervenciones para 

reducir sintomatología incluyen el apoyo de otras mujeres que han vivido depresión 

posparto y que les brindan información y herramientas para hacerle frente a esta condición 

(Morrell et al., 2016).   En México, se diseñó una intervención psicoeducativa en mujeres 

con riesgo de depresión posparto con el objetivo de prevenir la depresión posparto (Lara y 

García-Hubard, 2009) la cual fue eficaz y contaba con la aceptación por parte de las usuarias 

(Lara, Navarro, Navarrete, 2010).  En esta intervención está conformada por ocho sesiones 
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grupales de dos horas cada una de ellas en las que se da a las participantes información sobre 

depresión posparto, así como estrategias de enfoque cognitivo-conductual para reducir la 

sintomatología depresiva como realizar actividades placenteras, incrementar el autocuidado, 

aumentar las redes de apoyo y mejorar la manera de comunicarse con su entorno social 

(Lara y García-Hubard, 2009). 

En algunos países se han incorporado programas de prevención y detección 

temprana de la depresión perinatal como parte de la atención materno-infantil, aprovechado 

los espacios y tiempos que ofrecen las consultas prenatales para implementar estos 

programas. En países de medianos y bajos ingresos no suelen incluir a personal 

especializado en salud mental como psicólogos o psiquiatras en estos programas, ya que, 

por lo general,  no se cuenta con el número suficiente para cubrir las necesidades de atención, 

por lo que se incluye a otro personal que este en contacto con las mujeres, como ginecólogos, 

trabajadores sociales, el personal de enfermería y partería (Chowdhary, et al., 2014); estas 

últimas son las más utilizadas ya que durante la etapa perinatal son quienes tienen mayor 

contacto con las usuarias (Felix et al., 2013). 

En México, a pesar de la evidencia aportada por la investigación clínica, 

epidemiológica y psicosocial indica que la depresión perinatal es una problemática de salud 

pública que puede prevenirse o tratarse con efectividad, y que se han documentado 

ampliamente los riesgos y daños de la falta de atención en estos temas en diversos grupos, 

esta problemática es poco detectada y atendida en los servicios de salud, debido a que no se 

encuentra dentro de los factores de riesgo del embarazo que deben evaluarse en la atención 

prenatal y a que las políticas sobre el  manejo de problemas de salud mental durante el 

período perinatal a menudo son poco claras (DeCastro et al., 2016). Si bien en los últimos 

años se ha incluido este tema dentro de las reformas en las normas y programas en salud 

materno-infantil, no se especifican los mecanismos para su implementación en el primer y 

segundo nivel de atención (Lara, Patiño, Navarrete y Nieto, 2017).  

Si se deseara incluir un programa de prevención de la depresión posparto en la 

atención materno-infantil que se brinda en el primer nivel de atención en nuestro país, se 

deben tomar en cuenta las necesidades de atención de la población objetivo, así como 

analizar la viabilidad de la implementación del programa de acuerdo con la perspectiva de 

los actores relacionados. Solo escuchando cada una de las voces y tomando en cuenta las 

condiciones en las que se da la atención durante el embarazo y el posparto, se podrán 
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proponer estrategias que permitan que los servicios de salud adopten la prevención y 

detección de la depresión perinatal como parte de su atención cotidiana.   

  Es así como, para este trabajo, se planteó la siguiente pregunta de investigación:   

¿Qué aspectos de la institución, del personal de salud y de las usuarias deben de tomarse en 

cuenta para poder implementar un programa de prevención de depresión perinatal 

integrado a la atención materno-infantil en el que participe el personal de enfermería en los 

centros de salud de primer nivel de atención de la Ciudad de México? 

 

Objetivo general 
 

▪ Conocer qué aspectos de las instituciones, del personal de salud y de las usuarias 

deben de tomarse en cuenta para implementar acciones de prevención de depresión 

perinatal en la atención materno-infantil que brinda de manera regular el personal 

de enfermería en centros de salud T-III del primer nivel de atención de la Ciudad de 

México. 

Objetivos específicos 

• Conocer en qué consiste la atención a la salud perinatal en el primer nivel de 

atención y qué profesionales de salud intervienen en este tipo de atención. 

• Explorar el conocimiento que tiene el personal de salud y directivos respecto 

a la depresión perinatal, así como su experiencia en la atención a estos 

problemas. 

• Identificar a partir de la percepción del personal de salud y directivos, cuáles 

son las barreras y facilitadores para implementar un programa de prevención 

de depresión perinatal en el que participe el personal de enfermería clínica en 

el primer nivel de atención. 

• Explorar los significados y la experiencia de las mujeres embarazadas y en el 

posparto, respecto a la depresión perinatal, incluyendo la atención que han 

recibido en los centros. 

• Conocer la opinión de las mujeres perinatales sobre la participación de las 

enfermeras en intervenciones relacionadas con salud mental. 
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CAPÍTULO 6. MÉTODO 
 

6.1 Tipo de estudio 

 
Se diseñó un estudio exploratorio con enfoque cualitativo, dirigido a conocer las opiniones 

y percepciones de un grupo de profesionales de la salud, así como de mujeres que acuden al 

primer nivel de atención en el periodo perinatal. Se utilizó este diseño para recuperar los 

relatos y significados que los entrevistados tienen sobre la depresión perinatal y las 

estrategias para atender a las mujeres que la padecen, así como el papel del personal de 

enfermería en la implementación de estas acciones. Una de las ideas centrales del enfoque 

cualitativo es que el mundo de la vida cotidiana es compartido y construido a través de las 

diferentes subjetividades de los individuos (intersubjetivo). 

 

6.2 Participantes 

 
Para contar con la visión de cada uno de los actores involucrados en la atención materno-

infantil, se entrevistó a cuatro enfermeras, cuatro trabajadoras sociales, cuatro médicos que 

participaban en la consulta general y cuatro profesionales de la salud mental (psicólogos o 

psiquiatras); también se entrevistó a los directivos de los cuatro centros de salud T-III de 

primer nivel de atención de la Ciudad de México.  

De igual forma, se entrevistó a cuatro usuarias que asistieron a atención prenatal y 

a los cursos de embarazo saludable de los centros de salud seleccionados, y cuatro usuarias 

que acudían junto con su bebé (menor de 8 meses) a los grupos de estimulación temprana.  

Todos los participantes, tanto los profesionales de la salud, como las usuarias, se 

seleccionaron con base en un muestreo propositivo. El perfil de cada uno de los 

entrevistados se presenta en la Figura 11. 
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Figura 11. Participantes del estudio 

 

6.3 Escenario 

 
El estudio se llevó a cabo en cuatro centros de salud T-III que denominamos A, B, C y D, 

pertenecientes a la Secretaría de Salud (SEDESA) y los Servicios de Salud Pública de la 

Ciudad de México (SSPCDM). Estos centros de salud brindan atención médica de primer 

contacto a la población que no tiene seguridad social laboral, que habitan en la Ciudad de 

México.  

Los Centros de Salud se dividen en tres tipos, según los servicios que otorgan: T-I 

cuentan con un núcleo básico de médico-enfermera y trabajadoras sociales; el T-II que 

cuenta con seis núcleos básicos más odontología y el T-III que cuenta con los seis núcleos 

básicos, odontología, salud mental, además de rayos X y laboratorio. 

Se seleccionaron estos cuatro centros de salud tomando en cuenta el número de enfermeras 

que laboran en ellos, que existiera al menos un profesional de la salud mental laborando, así 

como interés en el tema y disposición para realizar la investigación por parte de la 

jurisdicción a la que pertenecen.      

El centro de Salud “A” y “B” atiende mayoritariamente a personas de bajos ingresos, 

mientras que los centros de salud “C” y “D” atienden a personas de diferentes zonas y niveles 

socioeconómicos y cuentan con un mayor número de servicios médicos para las mujeres 

embarazadas.  
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6.4 Recolección de datos y procedimiento. 

 
El trabajo de campo se realizó en el periodo de septiembre de 2018 a agosto de 2019. El 

contacto con los centros de salud seleccionados se realizó con el apoyo de las autoridades de 

la Secretaría de Salud de la Ciudad de México. Se invitó a los directores de cada centro y al 

personal involucrado en la atención prenatal a participar en el estudio. Se realizaron 

entrevistas semiestructuradas1 a quienes aceptaron participar. Se utilizó una guía de 

entrevista basada en la revisión de la literatura con diversos temas clave:  

6.4.1  Guía de entrevista del personal de salud relacionado con la atención materno-infantil y 
directivos (Anexo 1) 

• Actividades del personal de salud relacionado con la atención materno-infantil en el 

primer nivel 

• Conocimiento y significados de la depresión posparto   

• Acciones que se llevan a cabo para implementar programas de atención en centros 

de salud.       

6.4.2 Guía de entrevista para usuarias (Anexo 1) 

• Embarazo y emociones       

• Atención prenatal y en posparto 

• Conocimiento y experiencias en la atención a la depresión perinatal  

• Enfermería y salud mental perinatal 

 

A continuación, se describirán las diversas actividades que se llevaron a cabo para poder 

realizar las entrevistas. 

6.4.3 Contacto con las instituciones 

 

 
1 Las entrevistas semiestructuradas se caracterizan por un grado mayor de flexibilidad que las estructuradas, 

debido a que parten de preguntas planeadas, que pueden ajustarse a los entrevistados. Su ventaja es la 
posibilidad de adaptarse a los sujetos con enormes posibilidades para motivar al interlocutor, aclarar términos, 
identificar ambigüedades y reducir formalismos (Díaz-Bravo, Torruco-García, Martínez-Hernández, Varela-
Ruiz, 2013). 
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Para tener acceso a los Centros de salud se solicitó apoyo a la Dirección de los Servicios de 

Salud Pública de la Ciudad de México para contar con los permisos correspondientes para 

realizar el estudio. El director de Atención Médica proporcionó un memorándum donde se 

informó de los objetivos del estudio y que el proyecto contaba con la autorización de la 

dirección para realizar el estudio.    

Posteriormente, se contactó vía telefónica a los directores de las jurisdicciones 

sanitarias para concertar una cita y explicarles de manera breve y concisa los objetivos del 

proyecto. Las conversaciones se llevaron a cabo en las instalaciones de cada jurisdicción y 

en cada caso se obtuvo la autorización para desarrollar el estudio (Anexo 4). Con base en 

estas reuniones, se tomó la decisión de desarrollar el estudio en cuatro centros de salud, 

basados en los criterios mencionados anteriormente: interés en el tema y disposición para 

realizar la investigación por parte de la jurisdicción. Después, cada uno de los directores 

jurisdiccionales de los centros seleccionados envió un memo a cada director para informarles 

del proyecto y solicitar su participación. 

El siguiente paso fue acudir a cada uno de los centros de salud para conocer la 

ubicación geográfica, las instalaciones y los procedimientos para solicitar atención.  

Después se contactó a los directores de cada centro de salud y se les explicó 

brevemente los objetivos del estudio, así como el número de entrevistas que se realizarían 

tanto a su personal como a las usuarias. También se les solicitó información sobre los 

programas de atención materno-infantil que brindan en el centro de salud. Para conocer las 

características de los centros de salud, ver Anexo 5. 

Cada director me contactó con alguien de su equipo, los cuales fungieron el papel de 

“porteros”2  ya que ellos me dieron un recorrido por las instalaciones, me presentaron a los 

jefes de cada área, así como al personal a quien podría entrevistar y me explicaron a grandes 

rasgos el funcionamiento del centro de salud.  

6.4.4 Entrevistas con el personal de salud 

Se estableció contacto con el personal de salud para acordar el momento más 

adecuado para realizar la entrevista semiestructurada. Sólo en un centro de salud se hicieron 

las entrevistas en un cubículo asignado para realizar este estudio. En el resto de los centros, 

 
2 La etnografía define al portero como la persona que facilita la entrada al campo y puede contribuir con su experiencia en el proceso de 

selección de los participantes  
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las entrevistas se realizaron en el área de trabajo de cada profesional de la salud. En todos 

los casos se trató de realizar el trabajo con la mayor privacidad posible. Se invitó a cada uno 

de los profesionales de la salud considerados para este estudio a participar al estudio, si 

aceptaban participar y contaban con el tiempo, se le daba el formato de consentimiento 

informado y se iba leyendo a la par cada una de sus secciones. Durante este proceso también 

se solicitó su autorización para grabar las entrevistas. Al concluir las entrevistas, se les 

obsequiaba un libro sobre depresión posparto y una lista de cursos en línea a los cuales se 

podrían inscribir con una beca, como agradecimiento a su participación en el estudio. 

6.4.5 Entrevistas a usuarias 

A las mujeres embarazadas, se les invitó a participar en el estudio al terminar la 

sesión semanal del “grupo de embarazadas”3. Por su parte, a las mujeres en el posparto, se 

les invitó a participar en el estudio en los grupos de estimulación temprana4. En ambos 

casos, si aceptaban participar, se les leyó el consentimiento informado en el que se solicitó 

la autorización para grabar la entrevista. Los lugares donde se realizaron las entrevistas 

fueron las salas de espera de los centros de salud. Para lograr que las participantes se 

sintieran cómodas y con confianza, se trató de cuidar la privacidad tratando de estar en áreas 

donde no hubiera mucho flujo de pacientes o personal médico. Al concluir la entrevista, se 

les entregó un libro sobre depresión posparto y un folleto informativo como agradecimiento 

a su participación y en caso de presentar sintomatología depresiva o que ellas solicitaran 

ayuda, se les proporcionó una lista de instituciones que brindan atención psicológica a bajo 

costo. Las entrevistas tuvieron una duración promedio de 45 minutos, se concluyeron en 

una sola sesión y fueron audio-grabadas para posteriormente ser transcritas. En la figura 

12, se muestra las diferentes etapas de la recolección de la información. 

 

 
3 Estos grupos son organizados por el equipo de trabajo social y tiene como finalidad brindarles a las participantes 

información relevante sobre el embarazo y el posparto, como son: signos de riesgo, alimentación, importancia del cuidado 
bucal durante el embarazo, trabajo de parto y lactancia. Cada tema es presentado por diferente personal del centro de salud 
como enfermeras, médicos, nutriólogas, odontólogas y trabajadoras sociales. Una vez al mes, al final de cada sesión, si las 
participantes cuentan con la cedula de gratuidad, se les entrega una despensa por parte del gobierno de la Ciudad de 
México. 
4 El grupo de estimulación temprana forma parte del programa “niño sano” de la secretaria de salud, en la que, durante las 

primeras consultas, se les ofrece a las mamás la oportunidad de integrarse a este grupo, conformado por infantes entre los 
3 y 24 meses. Cada sesión semanal tiene una duración de una hora y se les enseña a las mamás diversos ejercicios para 
favorecer el desarrollo motor de sus pequeños. En las sesiones participan una médica, una enfermera y una trabajadora 
social.  
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Figura 12. Recolección de la información 

 

 

6.5  Análisis de la información 
 

Para la organización y el análisis de la información recopilada, se utilizó el análisis temático 

(Braun y Clarke, 2006), que permitió clasificar la información de cada una de las entrevistas 

por temas, subtemas y códigos.  Se decidió utilizar esta metodología de análisis debido a que 

es flexible, ya que permite utilizar cualquier estrategia de recopilación de datos y la elección 

de marco teórico o epistemológico para la interpretación de los datos es libre; es 

simplemente “un método de análisis de la información” (Braun, & Clarke, 2013).   

A continuación, se describirá cómo se realizó el análisis de las entrevistas: 

6.5.1 Fase 1. Familiarización con los datos. 

 
En esta fase, se realizó la transcripción de las entrevistas. Estas se llevaron a cabo por 

personal de servicio social y por la autora de este trabajo. Posteriormente, se hizo una 

revisión de todas las entrevistas para revisar la fidelidad de las transcripciones, así como 

una lectura y re-lectura de cada una de las entrevistas para determinar si la información 

obtenida permitía cumplir con los objetivos. En esta primera fase se decidió reducir el 
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número de entrevistas del personal de enfermería que se analizarían ya que no aportaban 

información relevante para el objetivo del estudio, quedando de la siguiente manera: 

a) Personal de salud. 
 
Se analizaron 20 entrevistas del personal de salud:  cuatro directores, cuatro médicos 

generales, cuatro trabajadoras sociales, cuatro psicólogos o psiquiatras y cuatro enfermeras.  

b) Usuarias 

 
Se realizaron doce entrevistas, seis a mujeres embarazadas y seis a mujeres que estuvieran 

en el posparto. Se tenía planeado realizar tres entrevistas de mujeres embarazadas en el 

centro de salud A, tres entrevistas a embarazadas en el centro de salud C, tres entrevistas 

posparto en el centro de salud B y tres entrevistas posparto en el centro de salud D. Sin 

embargo, no fue posible realizar las entrevistas de esta manera debido a la afluencia de 

mujeres embarazadas y en el posparto de los centros de salud por lo que las entrevistas solo 

se realizaron en los centros de salud A, B y C. 

6.5.2 Fase 2: Generación de categorías o códigos iniciales.  

En esta fase, se clasificó la información que se obtuvo en las entrevistas de la 

siguiente manera: primero se realizó la reducción de datos identificando en el cuerpo de la 

entrevista los grandes temas de interés. Este es un proceso pre-analítico que surge de la 

familiarización y lectura del material, en la cual se comienza a identificar ideas, las cuales se 

subrayan en la codificación selectiva. Posteriormente se llevó a cabo la codificación 

completa, en la que, en los textos seleccionados anteriormente, se identifican contenidos y 

se les proporciona una etiqueta que describa el tema que aborda que es potencialmente 

relevante para responder a la pregunta de investigación.  

6.5.3 Fase 3: Búsqueda de temas.  

En esta fase, se buscó identificar patrones entre los códigos que surgieron en la fase anterior. 

Es importante aclarar en este momento la diferencia entre código y tema. Para Braun, & 

Clarke (2013) un código captura una idea; mientras que el tema es un concepto general que 

organiza la información y que estará compuesto por muchas ideas que pueden ser diferentes 

entre sí, pero que se relación con el concepto general o el tema. De esta forma, los códigos 
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fueron agrupados en grandes temas, buscando que ningún código quedara sin ser clasificado 

y revisando que cada tema fuera relevante para los objetivos de estudio.  

6.5.4 Fase 4: Revisión de temas.  

Posteriormente, se volvió a revisar los diferentes códigos, así como los temas en los que fue 

agrupada la información de cada entrevista observando si aparecía un tema que no había 

sido contemplado con anterioridad.  

6.5.5 Fase 5: Definición y denominación de temas.  

Finalmente, en esta fase se hizo una última revisión de la forma en la que se clasificaron los 

códigos y los temas, y se jerarquizaron de acuerdo con su importancia para resolver la 

pregunta de investigación.  

 

6.6 Consideraciones Éticas 

 
Se sometió el protocolo ante el Comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de 

Psiquiatría, el cual fue aprobado el día 4 de junio del 2018 (Número de registro: 

CONBIOÉTICA 09-CEI-101-20170316) (Anexo 3). Antes de realizar cada entrevista se 

solicitó el consentimiento informado a los profesionales de la salud, directivos y 

administrativos, así como a las usuarias de la atención materno-infantil, así como su 

autorización para grabar la entrevista (Anexo 2). 
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CAPÍTULO 7.  RESULTADOS 
 

A lo largo de este capítulo se presentan los hallazgos obtenidos a partir del análisis temático 

de las entrevistas semiestructuradas a los profesionales de la salud que participan en la 

atención a la salud materno-infantil y de las usuarias embarazadas y en el posparto de los 

centros de salud T-III. 

7.1 Profesionales de la salud. 

7.1.1 Características sociodemográficas  

Se entrevistó a 20 profesionales de la salud (cuatro médicos, cuatro enfermeras y cuatro 

trabajadoras sociales), quienes en ese periodo se encontraban asignados en alguna 

actividad implicada en la atención materno-infantil. Asimismo, se entrevistó a tres 

psicólogos y un psiquiatra, así como a los directores de cada centro de salud. Los 

participantes fueron: seis hombres (dos directores, dos médicos, un psicólogo y un 

psiquiatra) y 14 mujeres (dos directoras, dos médicas, cuatro enfermeras, cuatro 

trabajadoras sociales y dos psicólogas). El rango de edad fue de 31 a 63 años, la mayoría 

vivía con su pareja y ocho, tenían estudios de posgrado (cuatro directores, una 

enfermera, una trabajadora social, una psicóloga y un psiquiatra) (Tabla 3). 

A continuación, se describirán los resultados de acuerdo con los temas que emergieron 

del análisis temático. 

Los temas fueron los siguientes: 

• Conocimiento y atención a la depresión perinatal 

• Detección y tratamiento 

• Actividades de prevención y promoción de la salud en el primer nivel de atención 

• Barreras y facilitadores en la atención e implementación de programas de prevención 

y detección de depresión posparto. 

• Enfermería y atención a la salud mental perinatal. 
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Tabla 3. Características sociodemográficas personal de salud. 

 

Participantes Sexo Edad 
Estado 

civil 
Escolaridad 

Número 

de Hijos 

Directores     

Adolfo Hombre 46 Soltero Maestría 0 

Estela Mujer 63 Soltera Maestría 0 

Beatriz Mujer 45 Casada Maestría 2 

Óscar Hombre 35 Casado Maestría 1 

Médicos familiares     

Roberto Hombre 48 Casado Licenciatura 0 

Karla Mujer 36 Casada Licenciatura 1 

Claudia Mujer 39 Unión libre Licenciatura 1 

Alejandro Hombre 60 Casado Licenciatura 2 

Enfermeras     

Dulce Mujer 53 Casada Carrera técnica 2 

Gabriela Mujer 52 Divorciada Licenciatura 3 

Jessica Mujer 47 Casada Licenciatura 2 

Tania Mujer 38 Soltera Maestría 2 

Trabajadoras sociales     

Violeta Mujer 59 Unión libre Maestría 1 

Rosario Mujer 52 Casada Carrera técnica 3 

Mónica Mujer 49 Soltera Maestría 2 

Aline Mujer 44 Casada Licenciatura 2 

Personal de salud mental     

Ángel Hombre 36 Soltero Licenciatura 0 

Rodrigo Hombre 31 Casado Especialidad 0 

Angélica Mujer 59 Casada Licenciatura 2 

Julieta Mujer 56 Soltera Maestría 0 
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A continuación, se describirá cada una de las categorías. 

7.1.2 Conocimiento sobre la depresión perinatal 

Para los directores de los centros de salud, la depresión posparto es un problema más 

biológico que social, consideran que es consecuencia de cambios hormonales que afecta la 

salud de la madre y que está relacionada con los cambios de su rol como mujer.  

“Es un estado de ánimo, que presentan algunas mujeres después del parto, pues por 
la baja brusca de los estrógenos y la progesterona, porque ya no pueden dormir bien, 
ya que ya no pueden hacer sus actividades normales, porque ya tienen una, una 
responsabilidad, pues que no les permite tener tal vez las comodidades previas que 
tenía” (Óscar, 35 años). 

 

Los médicos familiares, por su parte, consideran que la depresión posparto es un 

descontrol en las mujeres que coincide con cambios hormonales, que se manifiesta con tristeza 

que impide que la mamá se haga cargo del bebé, mostrando, en algunos casos, rechazo.  

“Pues es un estado anímico en donde la persona se siente un poquito desorientada 
en lugar de estar muy feliz por el bebé, se viene abajo este… cómo se llama, no sé 
cómo se dice, como que hay una especie de descontrol, no sé si afectivo hacia donde, 
que se siente también la mujer un poquito eh este haciendo un lado porque, pues toda 
la atención de ella de todos por el bebé, (Roberto, 48 años). 

 

Para las trabajadoras sociales, la depresión posparto es un sentimiento de tristeza 

que les da a las mujeres después de tener a su bebé debido a la baja de hormonas, debido al 

parto. 

“Pues es, es el estado de ánimo que tienen las embarazadas una vez que, que termina 
el, el parto. El médico les dice que es por la baja de hormonas ¿No?” (Aline, 44 
años). 

 

El personal de enfermería define a la depresión posparto como labilidad emocional de 

las pacientes porque descienden las hormonas y porque no cuenta con herramientas para 

enfrentar las demandas de la maternidad: 

“Pues la persona que no está contenta de haber tenido cambio es su cuerpo y que de 
alguna manera se siente triste por no resolver la situación del manejo de poder calmar 
a su bebé en ese momento” (Jessica, 47 años). 

 

En cuanto al personal de salud mental, se puede observar diferencias en la forma de 

definir a la depresión posparto, por un lado, dos de ellos mencionan que la depresión 
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posparto es un tipo de depresión particular que hay que diferenciar de la tristeza posparto 

que es causada por las cuestiones hormonales y que se manifiesta con tristeza y poco interés 

por el bebé; mientras que el personal restante menciona que es un estado emocional causado 

por los cambios hormonales.  

 

“Bueno, lo que es la depresión posparto hay que diferenciarla de la tristeza posparto 
que es hormonal y la depresión posparto que son cosas diferentes. Esta tiene los 
síntomas propiamente de la depresión ¿no?, como abulia, perdida de interés, fatiga, 
poca atención al bebé, etc.” (Ángel, 36 años). 
 

Respecto a las causas, desde la percepción de los directores, la depresión posparto es 

un fenómeno más reciente, que les ocurre a las mujeres más ahora que antes, porque antes las 

mujeres no tenían tiempo de deprimirse, tenían inmediatamente que regresar a lo que tenían que 

hacer. También consideran que la falta de apoyo social, el nivel económico y tener otros hijos 

vulnera a las mujeres a sufrir depresión posparto. Para ellos, también puede ser un factor 

determinante la incompatibilidad de ser madre y tener un empleo. 

“Me parece que ahí tiene que ver incluso con que sí, el hecho de tener al hijo puede 
impedir el desarrollo profesional de la mujer; es más fácil que caiga en una 
depresión posparto, porque entonces vincula el hecho de que tiene que encargarse del 
menor y tiene que dejar de lado su desarrollo profesional por lo menos de manera 
temporal y entonces su dinámica cambia, no se incorpora rápidamente a sus 
actividades habituales” (Roberto, 48 años). 

 

Para los médicos, además de las cuestiones socioeconómicas, la falta de apoyo y vivir 

violencia previa, el cambio en los roles de género ha sido un factor que afecta la salud mental 

de las mujeres durante este periodo. Por un lado, los médicos mencionan que ya no tener un 

papel exclusivo de cuidadora en la familia facilita que la mujer desee hacer otras cosas y que 

vea el embarazo y el parto como algo discapacitante, mientras que las médicas comentan que 

es más bien la idea cultural de la maternidad la que limita a las mujeres a hablar de sus 

emociones negativas, lo cual las aísla y les produce malestar emocional. 

 
“Siempre nos han vendido la idea de que el embarazo y la etapa después del 
embarazo debe de ser llena de felicidad solamente y que no existe la tristeza y si te 
sientes triste eres una mala persona y no debes de hablar de ello para no ser una 
mala madre” (Claudia, 39 años). 

 

Las trabajadoras sociales consideran que los miedos propios del parto y del cuidado 

del bebé, así como la escasa experiencia, la violencia de pareja, la falta de apoyo social y de 
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recursos económico y las expectativas que la familia tiene sobre ellas y su desempeño como 

madre, son las principales causas de la depresión posparto. 

 
“Entras en depresión porque ese proceso es difícil, ya que no sabes cómo manejarlo, 
emocionalmente te afecta, no sabes cómo manejarlo, qué hacer, aparte, el bombardeo 
familiar y social de que haz esto, haz aquello, entonces de que viene la desubicación, 
eso entra en un estrés emocional” (Violeta, 59 años). 
 

Por su parte, las enfermeras, consideran que las mujeres que padecen depresión 

posparto son porque “no se controlan y tienen varios hijos” y forman parte de familias 

desintegradas, tienen baja autoestima y con la llegada del nuevo bebé se sienten invadidas por 

sus nuevas responsabilidades y pierden su espacio.  Además, consideran que “las más jóvenes 

también se sienten tristes porque no logran recuperar su peso y figura” tan rápido como ellas 

esperan. 

“Yo creo que la invasión a nuevas responsabilidades o enfrentarse a nuevas formas 
de llevar su vida.  Que ya no es nada más ella, es su bebé, el cual le demanda tiempo, 
le demanda este alimento y llora y además ella no está acostumbrada a esas 
presiones, entonces, como que se siente invadida, de repente, por alguien más” 
(Gabriela, 52 años). 

 

Para los psicólogos, la depresión posparto es multifactorial, por lo que es importante 

conocer el contexto en que se da el embarazo, si fue deseado o no, si fue producto de una 

violación, si cuenta con el apoyo de su pareja o de su familia y la situación económica de la 

mujer.    

“Pues bueno, la depresión posparto, digamos, viene acompañado de cuestiones sociales, 
cuestiones económicas, problemas a lo mejor con la pareja, entonces es un cúmulo que 
finalmente, bueno, lleva a la depresión posparto” (Angélica, 59 años). 

7.1.3 Detección y tratamiento 

Dada la descripción de sus funciones, los directores no tienen contacto directo con los 

pacientes que acuden al centro de salud, sin embargo, conocen bien los indicadores de salud 

que deben de reportar a las jurisdicciones y a los registros nacionales.  En ese sentido, los 

directivos expresaron contar con escasa información y conocimientos acerca de la depresión 

posparto, ya que su función es de carácter más administrativo y están más enfocados en los 

indicadores de salud que deben reportar a las jurisdicciones y a los registros nacionales, 

aunado al hecho de que son pocos los casos que se han reportado en sus centros de trabajo. 
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“Depresión posparto, no lo tengo ni registrado ni en los diagnósticos de este del… 
centro de salud. Tal vez no le estamos dando la importancia que deberíamos de 
darle a esa situación” (Estela, 63 años). 

Por esta razón, no está dentro de sus planes de trabajo, ni la detección intencionada 

ni la atención de este problema y no le piden a su personal que realice acciones relacionadas 

con la prevención de la depresión posparto, aunque médicos y enfermeras tienen claros los 

pasos que deben seguir en caso de que encontraran a alguna mujer con esta sintomatología. 

“Si el médico o la enfermera detectan un caso, tenemos el servicio de psicología, 
salud mental… entonces hacemos una valoración en este caso y en caso de ser 
necesario se refiere al psiquiatra que está en otro centro de salud de la misma 
jurisdicción y ya él determinara si le da tratamiento o también la envía a otro 
servicio, otra instancia de mayor especialidad” (Adolfo, 46 años). 

 

En cuanto a los médicos familiares, es importante mencionar que ellos mismos 

consideran que son los que tienen mayor contacto con las mujeres embarazadas y en el 

posparto, pues son quienes llevan el control prenatal y el seguimiento al desarrollo de los 

infantes. Como se mencionó anteriormente, en este estudio se entrevistaron dos médicos y 

dos médicas. Las médicas formaban parte del equipo de los grupos de apoyo de “embarazo 

saludable” y “estimulación temprana”, por lo que además de las consultas perinatales, 

conviven con las mujeres de manera más frecuente. 

Fueron las médicas quienes mencionaron haber identificado algún caso en sus 

grupos o en los seguimientos y los familiares confirmaron los síntomas de tristeza, llanto y 

desapego al infante. Por su parte, los médicos comentaron que ellos detectaban que algo no 

estaba bien con la madre, cuando estas presentaban problemas de salud o los niños tenían 

bajo peso, desnutrición u otro problema de salud: 

“Inmediatamente, te das cuenta por qué, la mujer finalmente con el bebé está ahí y no les 
ves ese… esa chispa con los bebés, entonces sabes que algo está pasando aquí. Inclusive hay 
veces que los esposos o maridos o quien sea, ellos también han referido: no, pues esta está 
triste, está de esta manera.  Y los bebés están todos desnutridos, no han crecido lo suficiente, 
no pesan lo esperado” (Claudia, 39 años).  

 

Respecto al tratamiento, los cuatro médicos entrevistados reportaron que pueden 

dar una orientación breve y si lo consideran necesario, las canalizan con el psicólogo o 

psiquiatra del centro de salud.  En caso de que este servicio se encuentre saturado, se les 

manda a trabajo social para encontrar otro centro que brinde atención a bajo costo. 
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“Pues en algunos casos sí se les da la orientación directa y como tienen problemas 
físicos, pues nos dicen: quiero atenderme en la parte médica, pero sé que también 
necesito una terapia porque, pues no puedo cuidar a mi bebé. Entonces ya es cuando 
se les manda a psicología o hacía psiquiatría” (Roberto, 48 años). 

El personal de trabajo social también tiene mucho contacto con las mujeres en el 

embarazo y el posparto, ya que, a través de esta área, tramitan la gratuidad de los servicios 

médicos, reciben el pase para ser atendidas durante su parto en hospitales gineco-

obstétricos y se les apoya mensualmente con despensas en el embarazo y en los primeros 

tres meses posparto. Además de que es el equipo de trabajo social quien organiza los grupos 

de apoyo “embarazo saludable” y “estimulación temprana” con la participación de diferentes 

profesionales de salud.  

De esta manera, las trabajadoras sociales entrevistadas mencionan que han visto casos 

de depresión perinatal y que las han identificado en los grupos de embarazo saludable, ya 

que muestran poco arreglo, desánimo y casi no hablan durante las pláticas y en el posparto, las 

identifican porque llegan llorando, pues no saben qué hacer. 

 

“Lo detectamos principalmente cuando nos muestran a su bebé o nos pasan algún tipo de 
información y ya platicando con ellas o en el proceso de algún tipo de entrevista, pues ya 
van saliendo esas cositas y ya es cuando entran en un nuevo proceso emocional y pues hay 
algunas hasta lloran, se sienten frustradas, no pensaban que el proceso iba a ser así y 
empiezan a expresar todo” (Mónica 49 años). 

  

En cuanto al tratamiento, después de hablar con ellas y orientarlas, les recuerdan que en 

el centro de salud hay un psicólogo y pueden solicitar cita directamente con él. Si tienen contacto 

con otras instituciones como el Instituto de la Mujer o con psicólogas que hacen su servicio 

social ahí, las canalizan, aunque no hacen seguimiento de si acuden o no a atención. 

“Le dije que hablara con la psicóloga de aquí, ya en la semana vi que subió, que 
paso a psicología, y ya cuando iba a dar a luz ya no la veía tan, pues tan triste, 
pero… yo ya no platiqué con la psicóloga, pero si deduje que la estaba atendiendo”.  
(Aline, 44 años). 

 

Las enfermeras, por su parte, también tienen contacto frecuente con las mujeres, en 

especial en el embarazo, periodo en el cual ellas realizan las mediciones de signos vitales, 

revisan la existencia de signos de alarma en el embarazo y avisan al médico familiar si hay 

algo que les llamó la atención. En ese sentido, las enfermeras consideran que hay otras 

características en las mujeres que dan cuenta de que algo no marcha bien, entre estas, la 
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falta de arreglo, no tienen interés en mantener una conversación, no recuerdan cosas básicas, 

como fechas de nacimiento, se les cae mucho el cabello, su piel está reseca, y lloran mucho. 

 

“Si he notado que muchas, este… venían muy bonitas, arregladas y cuando ya 
vienen con su bebé incluso hasta parece que lo tuvieron apenas y se deteriora mucho 
su apariencia física” (Dulce, 53 años) 
 

En cuanto al tratamiento, en un inicio, las enfermeras consideran que las mujeres 

pueden salir “adelante, que si le echan ganas” se sentirán mejor. 

 

“Las animo a que traten de bajar de peso, a que se arreglen, a que estén, eh, cambiadas, a 
que se hagan un cambio de “look” porque se están enfrentando a una nueva etapa de su 
vida” (Jessica, 47 años). 

 

El personal de salud mental, consideran que las mujeres con depresión perinatal 

tienen un semblante de tristeza y desgano, así como poco arreglo, además, que cuida poco 

al bebé, y no sienten un deseo tan grande de estar con él todo el tiempo o incluso, sienten 

culpa al no poder sentir lo que deben sentir las mamás.  

 

“Ellas se sienten mal por no dar la vida por sus hijos, por no sentir que es lo mejor que les 
ha pasado, que deben sentirse de cierta forma al tener un hijo o un recién nacido” y esto se 
acompaña de la culpa, por no sentirse como deberían sentirse” (Julieta, 56 años). 

 

Hay una identificación tardía de estos problemas, lo que se explica en parte porque no 

son detectadas en las consultas médicas, en éstas se considera que sus malestares son 

causados por problemas físicos y se les receta multivitamínicos. Algunas mujeres les piden 

ayuda directamente cuando reciben pláticas en los grupos de embarazo saludable o 

estimulación temprana y el personal de salud mental va identificando con los síntomas de 

tristeza e irritabilidad. 

 

“Cada que doy una plática, mínimo dos mujeres se acercan a decir: sabes que creo que tengo 
estos síntomas, ¿no?, y no me gusta tenerlos.  Entonces ya les agendo una consulta para 
trabajar sus problemas de pareja y los problemas con los papás, las más jóvenes” (Julieta, 56 
años). 
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7.1.4 Barreras y facilitadores de la atención e implementación de programas de prevención y 
detección de depresión posparto. 

 

Finalmente, es importante conocer qué obstáculos y facilitadores existen en este momento 

para la atención a la depresión perinatal y qué aspectos contribuirían a la implementación 

de programas en el que participaría el personal involucrado en la atención materno-infantil. 

Los directores consideran que es difícil que las mujeres embarazadas continúen su 

atención posparto en el centro de salud, ya que por lo general cambian de dirección, ya sea 

por qué van a vivir este periodo con familiares o viven en otros estados y solo estuvieron 

en la ciudad para atender su embarazo. 

Por otro lado, mencionan que, aunque los médicos o enfermeras son el personal 

que está en mayor contacto con las mujeres, no les pueden pedir que hagan labores de 

detección y prevención de depresión posparto, ya que el personal más idóneo para ello es 

el capacitado en salud mental. 

“Es complejo, los médicos y las enfermeras llevan muchos programas, atenciones, 
pero bueno, es importante, tal vez sería a través del servicio de salud mental, ¿no?, 
donde podríamos integrar algo así… ellos son los más capacitados para ello” 
(Óscar, 35 años) 

 

Consideran que si la implementación de algún programa viene directamente de la 

secretaria de salud, sería algo sencillo de aplicar, ya que tendrían claridad en cuanto a la 

normatividad y los indicadores que deben de cumplir. Aunque esto lo ven como un arma de 

doble filo, ya que, al tener varios programas alternos, el personal está desincentivado y se ve 

desbordado por el exceso de trabajo. En ese sentido, mencionan que con cada cambio de 

dirección en las jurisdicciones o a nivel estatal o nacional, hay un deseo por innovar y tener 

nuevos programas de salud que se implementan con los mismos recursos y el mismo 

personal, pero, por lo general, no hay buena planeación y comunicación por lo que hay 

confusión entre las prioridades de atención, lo cual repercute directamente en la atención a 

los usuarios. 

“Todos, todos los que llegan quieren innovar, ¿no?, e inclusive, aunque existan, 
puede haber que son programas que implementan y que no tienen una buena 
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planeación, porque ni siquiera tiene un presupuesto asignado… para ese programa 
y todos los programas que implementan …este… son con los mismos recursos y con 
el mismo recursos materiales y recursos humanos” (Estela, 63 años). 

 

En cuanto a los médicos, antes que atender la salud mental, consideran que es 

complicado ofrecer una atención adecuada a las pacientes en el embarazo, debido a la gran 

demanda de personas que atienden diariamente y al poco tiempo que tienen para evaluar su 

estado de salud. 

“Sí, de hecho, solo tenemos 20 minutos por paciente, pero luego tenemos notas 
algunas incompletas o no llenamos cédulas de detecciones para algunas situaciones, 
entonces, atendemos a 20 pacientes o más de 20 pacientes al día, entonces sí, la 
calidad de la atención se reduce mucho. Aunque queramos no es posible para tantos 
pacientes nos tenemos que enfocar, solamente ser muy puntuales del padecimiento” 
(Karla, 36 años). 

 

Esto sumado a que las pacientes no acuden a las cinco consultas prenatales mínimas 

que marca la normativa, a veces solo acuden por el pase –para atenderse en el parto- y no 

pueden evaluar si presentan algún factor de riesgo en su embarazo que pueda afectar el 

parto. También mencionan que, al ser médicos, lo más importante es atender los 

padecimientos físicos, tanto en el embarazo como en el posparto, y que al no tener o contar 

con información o instrumentos para detectar depresión perinatal se les olvida preguntar 

por este aspecto. En ese sentido, ellos consideran que sería muy favorable que los 

capacitaran a uno por uno, que les dieran formatos y les explicaran como llenarlos para 

poder abarcar el aspecto emocional durante las consultas. 

“Yo, nada más, me dedico a lo que viene y se acabó y me olvido de la señora, ¿de 
cómo está?, del cómo va evolucionando su embarazo. Solo veo su útero y se acabó 
entonces nada más, la veo en ese aspecto, no la veo con todo lo demás, solo me dedico 
a ver el paciente y vámonos porque quiero, a lo mejor, terminar la consulta más 
rápido, no sé, lo que sea” (Alejandro, 60 años). 

 

Las trabajadoras sociales, por su parte, mencionan que algunas mujeres no vuelven 

a la atención posparto, ya que regresan a su ciudad natal, sobre todo aquellas que son 

atendidas en el centro de salud B, donde convergen la población rural y urbana. Y en cuanto 

a las que se quedan, no están acostumbradas a acudir al médico una vez que nació su bebé. 

La atención se centra en su hijo, en sus vacunas, en parte por falta de información 

“Ellas sienten que, ya naciendo el niño, pues ya se acabó su… pues… no su 
problemática, pero ya terminó hasta ahí y ellas vuelven a ser las mismas, pero, 
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todavía se tiene que tener cuidados en el puerperio, ellas casi nunca piensan que se 
tienen que cuidar, no tienen la idea” (Rosario, 52 años).  

 

 Además, consideran que las mujeres que asisten a todos los controles prenatales y a 

las consultas complementarias son quienes carecen de empleo y tienen un bajo nivel 

educativo, en tanto que las que tienen un empleo o mejor educación, solo acuden en casos 

de urgencia o por las vacunas.  

Las trabajadoras sociales mencionan que dentro de las funciones que tienen está la 

prevención y la detección oportuna de problemas de salud, aunque realizan pocas actividades 

relacionadas con la salud mental. Sin embargo, mostraron disposición para dar pláticas y 

difundir material sobre depresión perinatal, siempre y cuando las capacitaran y tuvieran el 

apoyo del personal de psicología para informar a las mujeres adecuadamente sobre el tema. 

“Antes que nada yo tendría que conocer qué es la depresión posparto para ayudarle 
a la paciente a que reconozca ese proceso que va a cursar y que sepa, como lo va a 
manejar o cuáles son las alternativas que ella pudiera tener. Y que tenga el apoyo 
de la psicóloga para canalizar a las que vea” (Mónica, 49 años). 
 

Otra ventaja es que, en los grupos de embarazo saludable, algunas coordinadoras de los 

grupos han implementado estrategias como “madrinas y padrinos” en las que los familiares 

acompañan a las mujeres a las pláticas para obtener información y sensibilizarse sobre los 

cambios y necesidades durante el embarazo. 

“Ahora tenemos un, este, un programa que se llama “Madrinas y Padrinos”, que es 
cuando las embarazadas vienen acompañadas de su pareja, su mamá, y también se 
les da la información, y vemos juntos el plan de acción donde vienen todo lo que son 
los signos y síntomas de alarma durante el embarazo que ellas deben de identificar, 
este es el cuestionario, que dice ¿a quién le vas a avisar para que te ayude a 
trasladarte al hospital?, ¿a qué hospital debes acudir? Si conoces el hospital, ¿qué 
transporte vas a utilizar? Si esa persona no está disponible, ¿quién más te va a 
ayudar?, ¿en qué fecha esperas que nazca tu bebé?, ¿quién va a atender tu parto?, 
¿en dónde van a atender tu parto?, ¿cuánto tiempo está de tu casa el lugar, el 
hospital?, otra vez ¿quién te va a acompañar?” (Aline, 44 años). 

 

Cabe mencionar que si bien están en contacto con las mujeres y en ocasiones las 

orienta o les “dan consejos y hablan sobre sus problemas”, no a todas las trabajadoras sociales 

les gusta esta actividad y prefieren solo orientarlos en cuestiones administrativas.  

“Sí, la hacemos de psicólogas también muchas veces (risas), no me gusta mucho la 
psicología, pero va muy unida. La gente pasa con nosotras y aquí con una 
compañera que tiene una especialidad en psiquiatría, y aquí se desahogan, nos 
cuentan todos sus problemas, se ponen a llorar y ya como que salen más liberadas, 
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es de lo que nos hemos dado cuenta. Lo que está dentro de nuestras manos les damos 
la orientación necesaria” (Aline, 44 años). 

 

Por su parte, las enfermeras consideran que es difícil ofrecer una atención integral 

a las mujeres, en gran parte, porque no acuden a consulta de manera oportuna ni en el 

embarazo ni en el posparto, entre las razones, se encuentran que, desde su perspectiva, las 

mujeres no tienen interés en la atención, hay que ir a buscarlas a sus casas para cumplir con 

los esquemas de vacunación de los niños, labor que hace el personal de enfermería de campo.  

“Luego van a las casas a las 11 de la mañana, y las mamás están durmiendo. Y 
les preguntan ¿no va a llevar a su niño a vacunar? Sí, pero es que no he tenido 
tiempo. ¡No puede ser! Yo me levanté desde las 6 de la mañana para ir a trabajar, 
para esto, para lo otro, mi hijo tiene la misma edad y no le falta ninguna vacuna 
¿Por qué estar esperando a que alguien me traiga los servicios a domicilio ¿No? 
Están esperando a que vayamos y luego llegamos y preguntamos “por qué no ha 
vacunado a su niño” pues es que usted no ha venido” (Gabriela,52 años). 

 

Por otro lado, consideran que las mujeres no están acostumbradas a pedir atención, dejan 

hasta el final sus consultas y acuden solo cuando tienen síntomas físicos que les impide 

realizar sus labores, además que hace falta de información, pues no saben que deben ir a 

control de puerperio y a planificación familiar después de dar a luz. 

 
“Más que nada, no vienen a control de puerperio, muy pocas son las que, oye, vengo 
a mi control de puerperio o a planificación familiar, vienen al control del niño sano. 
En eso, entonces las invito a que ellas también son muy importantes y tienen que 
venir a sacar cita de puerperio tardío y lactancia materna” (Tania, 38 años). 

 

En cuanto a las oportunidades para que las enfermeras colaboren en la detección de 

problemas de salud mental, mencionan que ya en otras ocasiones se les ha pedido llenar 

formatos para detectar personas tristes o con violencia, pero esos programas no duran mucho, 

por lo general, desaparecen meses después. Además, mencionan que ellas solo tienen tiempo 

para llenar formatos, no tienen el espacio para platicar con las pacientes de sus emociones, 

consideran que para hablar de temas “personales” no con la privacidad para hablar con ellas, 

como los médicos o los psicólogos. 

Respecto a qué tan factible sería que ellas ayudaran a detectar depresión perinatal, 

mencionan que si es un formato breve pueden llenarlo, pero ellas prefieren no participar, ya 

que no lo ven como una necesidad.  
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“Pues no, lo que pasa es que no tenemos como que esa costumbre de preguntar por su 
estado de ánimo, que se podría hacer costumbre si nos dan la indicación de preguntarles 
porque, pues les preguntamos tantas cosas cuando vienen que una más no nos afectaría, 
preguntarles. Aunque ni mis compañeras ni yo hemos visto la necesidad a lo mejor de 
hacerlo siempre, por falta de tiempo, a lo mejor” (Dulce, 53 años). 

 

Finalmente, los profesionales de la salud mental reportan que es difícil identificar a las 

mujeres en consultas posparto, ya que ellas pierden prioridad en la atención y lo más 

relevante es la atención al niño, el cual es uno de los programas más importante del sector 

salud. 

“Si se siente mal no se lo dicen nunca al médico, el médico no lo identifica y se 
enfocan al niño, cuando vienen ellas ya no se checan, difícilmente se checan, yo pienso 
que se deben de estar checando, ya no vienen, vienen como acompañantes, entonces 
no las checan a ellas Para el niño cada mes y cuánto pesa y a ellas ya nada, entonces 
yo creo se tiene que hacer cultura de hasta decirle a la gente “¿Cómo te sientes 
después del parto?” pero no forma parte del programa d El Niño Sano, entonces 
no se hace” (Rodrigo, 31 años). 

 

También reportan que la mayoría de los pacientes a quienes dan consulta son 

personas con problemas de uso de sustancias o niños con problemas de conducta o TDA. 

En ocasiones, las mamás de estos niños utilizan el espacio con los psicólogos para hablar de 

cómo fueron sus emociones en el embarazo y el posparto.   

“Las mamás de los niños que veo tienen en común una depresión que se ha 
prolongado por varios años… al hacer la historia clínica, descubro o vamos 
descubriendo que comenzó la depresión después de alguno de los partos… o a veces 
durante el embarazo, y es más común que ellas soliciten ayuda años después, no en 
el momento, y yo creo que esto pasa, ya que socialmente no está bien visto que la 
persona, que la mujer esté triste después de dar a luz, como que hay muchas 

expectativas sociales que recaen sobre la mujer embarazada y en el posparto”. 
(Rodrigo, 31 años). 
 

Por otro lado, mencionan que otra gran barrera, es el desconocimiento del tema en 

los profesionales de la salud, incluidos ellos, por lo que algunas veces los médicos llegan a 

medicar a las mujeres innecesariamente y sin hacer un seguimiento psicológico sobre las 

causas de su malestar emocional. 

“El doctor la tenía medicada porque llevaba meses con gastritis y eso le impedía 
cuidar al niño, aunque no había nada en los estudios, por eso la medica, esa chica 
no tenía apoyo del papá del bebé, no se sentía bien, lo más preocupante es que estaba 
medicada y no lo necesitaba, nos llegó a consulta por otras razones, porque vivía 
violencia de la pareja actual, no por la depresión que traía” (Angélica, 59 años). 
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Algo que consideran positivo y que facilita la comunicación entre el personal de 

enfermería y los médicos es que todas las consultas y canalizaciones a servicios quedan 

registradas en el expediente de la paciente, por lo que, si fueran canalizadas las pacientes a 

la atención psicológica, los médicos estarían enterados de si van a consulta, y el tratamiento 

que llevan.  

Una reflexión que parece ser fundamental en el trabajo de detección y prevención 

por parte del personal de salud mental es que no siempre pueden llegar a las áreas de espera 

y dar información a las pacientes, ya que, a veces, los recursos que pueden ayudar a la 

prevención, como dar información a través de las televisiones, son utilizadas para que las 

usuarias vean los programas matutinos de tv en el tiempo de espera, con un alto volumen, 

por lo que  no pueden escuchar las pláticas que dan sobre temas de salud mental. Al parecer, 

la falta apoyo por parte del personal de enfermería, quien no les permite apagar la televisión, 

ya que cuestionan la relevancia de las actividades que realiza el personal de salud mental. 

“A veces no se tiene la autoridad de llegar y apagar la tele y a lo mejor, por eso 
dejan la tele prendida, pero es de sentido común, ¿con quién me apoyo?, y que la 
apaguen para que la atención se centre en lo que nos interesa transmitir. A veces 
las enfermeras caen en la tentación de creer que este trabajo es fácil y todo el mundo 
lo puede hacer: tú nada más pláticas con el paciente. No, no, hay un modelo de 
intervención para que puedas trabajar con el paciente, no damos consejos, no, 
digamos, vamos conformando caminos y las decisiones las toma el paciente” 
(Julieta, 56 años). 

 

7.1.5 Actividades de prevención y promoción de la salud en el primer nivel de atención 

El personal de enfermería realiza la promoción de los programas de salud durante la 

medición de los signos vitales. Dependiendo de la edad del paciente, realizan una serie 

de preguntas para conocer el estado de salud y les dan una serie de recomendaciones 

para mantener su estado de salud óptimo. Estas acciones se deben reportar al médico, 

en el expediente del paciente y en formatos para la directiva del centro de salud. 

 

“Tenemos que sabernos todas las líneas de vida, ya que atendemos a todo tipo de pacientes, 
y les tenemos que preguntar cómo están, si están tomando sus medicinas y les recordamos 
que deben comer sano y hacer ejercicio, en general. Si encontramos algo, le decimos al 
doctor o lo anotamos en el expediente. Y al final del día tenemos que hacer de reporte de 
los pacientes y que vimos y los programas con los que cumplimos” (Jessica, 47 años). 
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La visión de los médicos sobre la promoción y la prevención la evalúan por lo que ven en 

las consultas, en la que la mayoría de los pacientes que atienden llegan graves, sin conductas 

de autocuidado: 

“La gente no está educada para prevenir y el sistema de salud no está diseñado para que 
la prevención sea el principal objetivo, generalmente atendemos, somos curativos, el 
paciente viene enfermo, lo atendemos y se va, y los programas de prevención son como los 
menos importantes, las pláticas a la mejor, la capacitación, todas las detecciones no se les 
da tanta importancia, siempre lo más importante es la consulta del día, el paciente viene 
enfermo se le da tratamiento y se va” (Karla, 36 años) 

 

Para el personal de trabajo social, las actividades más importantes que realizan son 

justamente la promoción de la salud. Las trabajadoras sociales son las encargadas de los 

grupos de apoyo, de invitar a las personas a cumplir con los esquemas de vacunación, y 

de los “periódicos murales” donde cada mes abordan temas importantes sobre salud para 

la comunidad. Sin embargo, como los médicos, ellas consideran que este trabajo no 

impacta en ocasiones, ya que los pacientes utilizan los servicios de salud cuando ya 

presentan malestar y no para llevar un control de su salud: 

“A todos los pacientes se les tiene que dar la promoción de temas de salud y 
desafortunadamente ya vienen, pues en… con urgencias, que ya les duele la muela… 
para ahora que viene diciembre, precisamente prevenir las enfermedades dentales, aunque 
no les duelan sus muelas, tienen que venir a revisarse por si tienen alguna picada, si no, 
pues que le hagan una limpieza al paciente, como se los hemos dicho, para que 
precisamente no lleguen, pues de urgencias” (Rosario, 52 años). 

 

Los psicólogos, por su parte, también se encargan de la prevención y promoción de la salud, 

pero solo cuando el equipo está conformado por varios elementos y tienen tiempo entre las 

consultas, pero la mayoría de las veces se dedican a dar tratamiento de situaciones que 

requieren atención inmediata, como violencia, consumo de drogas y problemas de conducta 

en los niños.  

“Siempre hacemos actividades, de acuerdo con el tema, actividades hasta el suicidio está 
muy de moda, pero no por moda, sino porque sabemos las cifras tan altas que hay, damos 
pláticas en la sala de espera, traemos material, damos pláticas a otros compañeros, entonces 
sí se hacen actividades, pero solo cuando no estamos muy saturados, a veces tenemos la 
agenda llena y dar promoción nos atrasa con la consulta y ahí tenemos casos de violencia, 
de alcoholismo que requieren ser atendidos” (Julieta, 56 años) 

 

7.1.6 Enfermería y atención a la salud mental perinatal. 
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En los centros de salud existen dos tipos de enfermeras, por un lado, están las enfermeras 

de campo, “quienes acuden a las áreas geográficas que les corresponden para realizar campañas de 

vacunación a personas y animales como gatos y perros y mantener actualizado el registro de usuarios”. 

Por otro lado, están las enfermeras clínicas, quienes toman los signos vitales de los 

pacientes, hacen promoción de campañas de salud y apoyan al personal médico en las 

consultas. Por lo general, el personal de enfermería debe de rotar de consultorio cada año, 

para que participen en todas las actividades que se realizan en el centro de salud.   

 Los directivos de salud reconocen su importancia en el funcionamiento de los centros 

de salud, y consideran que tienen una gran participación en las actividades de prevención de 

diversas enfermedades, en especial en el embarazo, pero se enfocan más en la salud física 

que en la emocional. 

“Las enfermeras tienen mucha empatía, sí usted lo ve aquí lo que realizamos antes de que el 
paciente entre con el médico…ya hay una relación entre la enfermera y el paciente, es el 
primer contacto…y no solo toma signos y síntomas sino pregunta ¿Cuál es el motivo de la 
consulta? Desde ahí empieza a establecer eh acciones encaminadas a prevención. Durante el 
embarazo les hacen énfasis en detectar datos de alarma que puede llevar a ver una 
complicación…como hipertensión sistémica, rotura prematura de membranas etcétera y 
entonces tenemos una serie de información, desde la enfermera…” (Adolfo, 46 años). 

 

Los directores consideran que las enfermeras podrían realizar actividades de detección y 

prevención de la depresión perinatal ya que tienen un mayor vínculo con las pacientes y dan 

información importante para su salud. 

“Yo creo que si podrían, es que se genera un vínculo mayor que a lo mejor el medico por 
cuestiones de tiempo y por el que los médicos tenemos la atención al padecimiento actual, 
usted llega a su control de embarazo, mido el útero, control de la frecuencia cardiaca fetal, 
hago el acta médica, verifico si tiene factores de riesgo alto  o no, si identifico alguna, le hago 
la referencia al hospital que le corresponde; pero la enfermera su papel es decir:  -¿Ha venido 
o no ha venido a sus consultas? ¿Por qué no ha venido? Es importante que siga estas 
recomendaciones, que la alimentación la lleve así- y pues checar a nivel de la familia los 
aspectos que sean fundamentales para evitar que se complique esa esa paciente” (Oscar, 36 
años). 

 

Por su parte, los médicos consideran que las enfermeras realizan un gran trabajo, aunque 

“no con todas pueden trabajar pues no se acomodan a su forma de ser, y con la rotación es más difícil 

lograr ser un buen equipo”. Pero en general, piensan que el trabajo de las enfermeras es 
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fundamental para que ellos puedan realizar su trabajo ya que realizan actividades de 

detección y prevención.  

“Las enfermeras están concentradas en el área de somatometría, ahí es donde se les reciben 
las fichas, se van pasando en orden consecutivo y se les toma la somatometría y aparte se les 
da la orientación por parte de enfermería, también de medidas preventivas, dependiendo del 
tipo de paciente. En el caso de mujeres embarazadas, signos de alarma, también peso y talla, 
y la vacuna también. Si ellas notan alguna situación con el paciente pues ya nos comentan 
para que nosotros hagamos la búsqueda intencionada, por así decirlo, del padecimiento que 
ellas están detectando, si ellas sospechan también de algún tipo de violencia, pues ya se les 
aplica la cédula de violencia en consulta” (Karla, 36 años). 

 

Sin embargo, Roberto (46 años), considera que en realidad las enfermeras “no tienen una 

relación tan estrecha con las mujeres embarazadas pues nada más la pesan, miden su presión y le 

dicen -señora ahorita le llamamos-. No se involucra mucho el personal con las pacientes”. El médico 

Roberto considera que esto se debe al nivel educativo del personal de enfermería, opina que:  

“su perfil académico es corto porque hay enfermeras que tienen veinte años trabajando aquí entonces 

en ese tiempo no se les exigían mucho la licenciatura, entraban nada más como técnicas, por eso no 

se involucran en otras actividades, no es por la carga de  trabajo como dicen, porque realmente el 

trabajo no es mucho, o sea usted en el tiempo que este aquí se va a dar cuenta que realmente la consulta 

no es mucha, entonces en realidad tienen mucho tiempo libre, pero ellas solo quieren venir, trabajar 

poco e irse a su casa.”. 

En cuanto a si consideran que las enfermeras podrán participar en las actividades de 

detección y prevención de la depresión perinatal, la mayoría piensa que sí, ya que ellas tienen 

su propio espacio y el momento para poder hablar con la paciente, cuando le están haciendo su 

somatometría, generalmente ellas hacen una nota de enfermería y a lo mejor en ese tiempo, podrían 

utilizar tres minutos, cinco minutos para realizar una encuesta, preguntas muy sencillas para 

detectar síntomas de depresión (Claudia, 39 años).  

Sin embargo, se requerirían dos requisitos para que las enfermeras participaran en estas 

actividades. Primero, “capacitarlas previamente e indicarles los criterios y las características que 

tienen que buscar en los pacientes” y segundo, realizar una labor de convencimiento para que 

ellas accedieran a participar, “pues habría cierta resistencia, ellas dicen: -¿y ahora esto?”, además 

de esto que tengo que hacer, me ponen a hacer esto- , y es  que generalmente solo les dan trabajo y no 

les preguntan si les gustaría hacerlo o no” (Karla, 36 años). 
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Para el personal de trabajo social, el personal de enfermería es muy activo, van de 

consultorio a consultorio apoyando al personal médico y cuando las pacientes lo requieren, 

las canalizan con las trabajadoras sociales, ya sea para recibir orientación sobre tramites o 

para recibir apoyo si viven alguna situación de violencia. 

“Ellas trabajan mucho y sean de campo o clínicas, se tienen que ir a hacer promoción a la 
calle, por ejemplo, la semana pasada, fue la semana nacional de salud y ellas se van a vacunar 
a las escuelas, a las plazas, a donde las manden y como conocen bien a la población alguna 
compañera nos comentan un caso, por decir de luego no quiere vacunar a sus hijos o que los 
abandonan durante el día para ir a trabajar, y ya nosotros hacemos la visita” (Rosario, 52 
años). 

Sin embargo, consideran que para las enfermeras sería muy difícil hacer el trabajo de 

detección ya que están sobrecargadas de trabajo y en ocasiones no hay suficientes para 

atender y platicar con los pacientes que llegan a consulta: 

“Pues ahí no creo que tanto porque al parecer creo es una enfermera para dos consultorios, 
y pues así que tengan un tiempo como tal, no, cuando llega la paciente embarazada, por 
supuesto que le dan información, dentro de las líneas de vida que se le da a cada paciente, 
pero pues a las embarazadas nada más se les recuerda los signos de riesgo y no les da tiempo 
de más” (Mónica, 49 años). 

 
 

Cuando se les preguntó a las enfermeras cómo era la atención que le dan a la población 

general y a las mujeres embarazadas, se observó que no todos los centros de salud tienen la 

misma cantidad de enfermeras apoyando la parte clínica. Por ejemplo, Gabriela (52 años) 

nos cuenta que en su centro solo hay dos enfermeras que apoyan todos los consultorios, por 

lo que “a veces no nos da tiempo ni de ir al baño, y si no estamos sufriendo por la sed, si no es por 

un vaso de agua que tenemos aquí o por esta botella, no aguantaríamos”. 

En cuanto a las mujeres embarazadas, se llevan alrededor de 15 y 20 minutos en los cuales 

tienen que hacer la nota de enfermería, checar sus signos vitales y dejar por escrito lo que 

hablaron. En caso de que las mujeres embarazadas necesiten alguna vacuna, se llevan más 

tiempo. 

Posteriormente tienen que llevar un registro para hacer el informe de mes en el que 

indican: “¿Cuántas consultas dimos? ¿Cuántas vacunas aplicamos? ¿Cuántas detecciones hicimos?”. 

 

Otros centros de salud que cuentan con más personal tienen la oportunidad de 

platicar más con las mujeres embarazadas y en el posparto, como nos platica Jessica (47 

años) “como tengo tiempo, le pregunto si es diabética, si tiene antecedentes de otros familiares, de 
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¿Cómo se siente? ¿Por qué vino a la consulta? ¿cómo se siente emocionalmente es una pregunta directa 

cuando hay tiempo, y pues hemos platicado hasta cosas que ni nos esperábamos que nos van a 

platicar”. 

 

Las enfermeras mencionan que no cuentan con folletos u otras herramientas para 

hablarles a las mujeres del embarazo por lo que tienen que improvisar cuando les quieren 

dar consejos como menciona Tania (38 años):   

“A la paciente embarazada siempre la invito a que vea un parto, un video de parto 
psicoprofiláctico porque no tenemos ni los medios, ni folletitos como para mostrarles cuales 
son los ejercicios que tienen que hacer. Les sugiero que conozcan su respiración, que 
descansen, que coman, que externen sus sentimientos, sus miedos. Que cuando nazca su bebé 
tienen que venir a su consulta del puerperio, porque también ellas son muy importantes. No 
solamente el bebé, el bebé pues va a depender de ella, pues si los dos están bien pueden sacar 
adelante al bebé sanamente y de la lactancia materna tiene que ser así, lo tienen que saber, 
por los beneficios les va a dar la lactancia materna, es totalmente el apego”. 

 

Sin embargo, no siempre tienen la mejor actitud para platicar con las pacientes, en 

ocasiones puede existir un prejuicio contra las mujeres embarazadas, en especial con las 

más jóvenes y de cierto nivel educativo: 

“No siempre platico con ellas porque hay personas que tienen menos como capacidad 
intelectual. Se ve la diferencia entre alguien que ya estudió, porque quiera o no las pacientes 
que disponen de tiempo para las consultas y los grupos no terminaron ni siquiera la 
secundaria o la preparatoria. Entonces no tienen la misma capacidad intelectual, que una 
chica que viene, que es maestra, o que está estudiando que tiene una carrera, y tienen un 
desarrollo cognitivo adecuado, en comparación que una chica de que vienen de una colonia 
pobre y que todavía viene con sus falditas de reguetonera”. (Dulce, 53 años). 

Se les hizo directamente la pregunta de si les gustaría realizar acciones de detección y 

prevención de la depresión perinatal. Las cuatro enfermeras respondieron que no, aunque 

mencionaron diferentes razones por las que no les gustaría hacer ese trabajo, por ejemplo, 

Jessica (47 años) contó que: en este momento estoy haciendo la licenciatura en enfermería en línea 

por lo que no tengo ni tiempo ni ganas de capacitarme en otras cosas que no veo como necesarias.   

 

Dulce, (53 años) por su parte comenta que ella prefiere no involucrase con los 

pacientes: si la paciente llora en ese momento no digo “hay que darle un abrazo” porque no somos 

paños de lágrimas, mas bien somos orientadoras para las situaciones, además de que no con todos 
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podemos tener la confianza de hablarles, porque no pone atención o le molesta, ¿no? o a veces la misma 

paciente nos ha expresado que viene a la consulta y solamente con el doctor habla. 

 

Para Gabriela (52 años) sería imposible hablar con las pacientes por la gran carga de 

trabajo que tienen y porque no es una prioridad que deben de cumplir y para Tania, (38 

años) no es que ella no tenga disposición para hacerlo, ya que:  

“yo creo que soy una enfermera que si me preguntar cómo se sienten, no soy chismosa pero si 
me gusta saber más allá de por qué vienen así porque te das cuenta que no es tanto la 
enfermedad que traen, sino lo emocional que traen, yo empatizo con ellas yo hubiera que 
querido que me atendieran igual, pero no sé si eso sea lo correcto o no”. 

 

Pero los mayores obstáculos lo ven en sus compañeras y en los directivos quienes, desde 

su perspectiva “tienen un programa de atención para las embarazadas muy básico, el resto de las 

compañeras no quiere hacer nada, prefieren irse temprano y a los directores no les preocupa las 

emociones de las mujeres embarazadas, porque no hay que reportarlo a nadie” 

Finalmente, para el personal de salud mental, es complicado dar una opinión sobre el 

personal de enfermería ya que casi no tienen contacto con ellas, aunque Rodrigo (31 años) 

considera que las enfermeras que establecen buena relación con las pacientes son más por la 

propia empatía de la enfermera que por alguna orden o guía institucionalizada. 

Para Julieta (56 años), el trabajo de las enfermeras con las mujeres embarazadas es cordial 

y de respeto, aunque en ocasiones las pacientes les piden una atención más eficiente:  

“sí hemos tenido casos donde la gente es muy demandante y de repente quieren todo rápido, 
creo que eso se da más en vacunas porque la gente se desespera, porque tienen que hacer una 
nota y para cada vacuna necesitan diez pacientes al día, antes ponían vacunas sin hacer 
notas y era más rápido, más fluido, hoy que se encuentran con esa restricción entonces es como 
que todo más lento, de repente si llega a haber situaciones así”. 

 

En cuanto a que las enfermeras realicen acciones de prevención y detección de la 

depresión perinatal, consideran que es difícil, debido a que las pacientes no llegan a atención, 

aunque sean canalizadas:  

“Lo que hace la enfermera es que espera que el médico confirme directamente lo que está viendo 
y ya el médico para canalizarla a psicología, pero puede que ya no lleguen las pacientes con 
nosotros, yo he visto que si alguien le recomienda que vayas a salud mental salen de consulta 
y se van sin vernos (Ángel, 36 años). 
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Además de que las enfermeras están saturadas de trabajo, y para realizar actividades de 

prevención y detección deben de capacitarse por lo que es poco probable que acepten 

realizar estas tareas: 

Yo no creo que puedan pues, aunque ellas están en contacto con las mujeres embarazadas, 
pero no hay una capacitación muy adecuada para que hagan la detección o prevención, 
además tienen que lidiar con las actitudes que tiene el personal médico y administrativo con 
ellas, y pues la verdad es que aquí enfermería solo se dedican a somatometría y  a veces se le 
llega a tomar como los ayudantes del personal médico y también se les asigna muchas otras 
actividades que pueden llegar a saturarle su servicio y que pueda disminuir la disposición 
que tengan para realizar otro tipo de trabajo (Rodrigo, 31 años).  

7.2 Mujeres embarazadas y en el posparto 

7.2.1 Características sociodemográficas  

Se entrevistó a cuatro mujeres embarazadas y a cuatro mujeres en el posparto. Por 

cuestiones de logística, no se pudo entrevistar a usuarias en los cuatro centros de salud, solo 

se pudo contactar a mujeres de los centros B, C y D. 

Las mujeres embarazadas tenían una edad entre 21 y 39 años, dos eran solteras y dos 

tenían pareja, dos ya habían sido madres y dos era su primer embarazo. El nivel educativo 

más alto fue preparatoria y la mayoría se dedicaba al autoempleo. Se aplicó la prueba de 

tamizaje de depresión Whooley y tres cumplieron con los criterios de sintomatología 

depresiva (Tabla 4). 

Las mujeres en el posparto tenían una edad entre 21 y 40 años, solo una era soltera, las 

demás tenían pareja, para dos de ellas este era su primer hijo y dos ya habían sido madres. 

El nivel educativo más alto fue la carrera técnica y solo una trabajaba como comerciante 

informal.  A ellas también se les aplicó la prueba de tamizaje de depresión Whooley y dos 

cumplieron con los criterios de sintomatología depresiva (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Características sociodemográficas de las usuarias 

Participantes Edad 
Estado 
Civil 

Número 
de hijos 

Escolaridad 
Trabajo 
actual 

Meses de 
embarazo 

Sexo del 
bebé 

Síntomas de 
depresión 

Embarazo 

Elizabeth 24 Soltera 0 
Carrera 
técnica 

Autoempleo 7 meses Hombre Sí 

Camila 24 
Unión 
libre 

3 Preparatoria No trabaja 6 meses 
Hombre 

No 

Olga 39 Casada 3 Secundaría Autoempleo 8 meses Hombre Sí 

Karina 21 Soltera 0 Preparatoria Autoempleo 4 meses No sabe Sí 
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Posparto 

Participantes Edad 
Estado 
Civil 

Número 
de hijos 

Escolaridad 
Trabajo 
actual 

Edad del 
bebé 

Sexo del 
bebé 

Síntomas de 
depresión 

Ximena 21 
Unión 
libre 

2 Secundaría No trabaja 11 meses Mujer Sí 

Rebeca 26 Soltera 1 Preparatoria Autoempleo 11 meses Hombre Sí 

Vanessa 36 Casada 1 
Carrera 
técnica 

No trabaja 3 meses 
Mujer 

No 

Sandra 40 Casada 2 Secundaria No trabaja 8 meses Hombre No 

 

 

7.2.2 Atención perinatal en el centro de salud 

Para las mujeres embarazadas, obtener atención en el centro de salud es muy “burocrático”, 

ya que tienen que hacer una serie de trámites, como sacar el seguro popular5 y después darse 

de alta en el centro de salud. Para esta primera cita deben de formarse a las 7 de la mañana 

para obtener una ficha de atención, si es su primera vez en el centro de salud, se les abre 

expediente y ya en la consulta se hace una exploración general de antecedentes físicos para 

determinar su estado de salud. 

“El primer día te tienes que formar para que te abran tu expediente, y te den una 
ficha para que te den una cita y abrir tu expediente. Eso... eso es un poco tardado… 
creo que es que tienes que ir aquí una hora, y luego tienes que formarte acá otra 
hora, y luego esperarte acá otra hora y… pasas con la doctora. Y el primer día es 
como muchas… preguntas, ¿no? Es de tu primera pareja, o cuántas parejas has 
tenido, y tus hijos, cuántos años tienes, y a qué te dedicas, y todo es como… 
burocracia, ¿no?, más que la atención” (Elizabeth, 24 años). 

 

También en la primera cita, los médicos deben de informar a las mujeres los signos 

de alarma que tienen que vigilar a lo largo del embarazo y les piden que se realicen análisis 

clínicos. Esto en ocasiones se vuelve complicado para las usuarias, ya que, aunque en los 

centros de salud T-III existen laboratorio, en ocasiones el personal no cuenta con el material 

o los reactivos necesarios para llevarlos a cabo, por lo que las mujeres se canalizan a otras 

clínicas o los médicos les piden que se los hagan en laboratorios particulares. 

La doctora me dio mi carnet de embarazada y ella me dio los síntomas de alarma, me 
preguntó de hinchazón, hinchazón de pies, manos, cara. La consulta es muy general y, pues, 

 
5 El trabajo de campo se realizó de noviembre de 2018 a junio de 2019. En ese periodo se estaba 
reestructurando el sistema de salud y las prestaciones a las personas que no cuentan con seguridad social, 
algunos trámites, servicios y beneficios que se mencionan ya no se llevan a cabo. 
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yo vengo aquí para, porque… tengo, o sea tengo problemas de recursos, ¿no?, no tengo 
trabajo, no puedo pagarme; pero pues… me mandan a hacer todo por fuera. Entonces… 
yo, en un principio, decía: cuál es el chiste, ¿cómo?, ¿me voy a formar tres horas?, ¿me voy 
a esperar ahí 1-2 horas?, para que al último me manden a hacer los estudios al particular 
(Camila, 24 años). 

 

 
Las siguientes consultas de control prenatal no siempre cumplen las expectativas de 

las mujeres, ya que el tiempo que les dedican es muy breve, alrededor de 15 minutos, y en 

ese tiempo solo revisan los signos de alarma, los resultados de los estudios y aspectos muy 

puntuales sobre su salud física. Además de que a veces no se respetan las citas, por lo que 

hay que volver a pedir cita o formarse desde temprano para ser atendidas. 

 

“Entonces, si le digo a mi suegra con él, si por ejemplo le digo: o sea, ya tengo ocho meses… 
y he venido a lo mucho a dos consultas. Entonces le digo: ¡ay!, ha sido como, muy, muy 
tedioso, porque te cancelan, y te cancelan, y te cancelan, le digo y ya llega uno aquí, y ya no 
está: y ya se fue, y no sé qué. ¿Y otra doctora que me pueda atender, que me pueda checar?, 
“no, pues es que no hay… y es que están ocupadas, y es que tienes que venir temprano” y yo: 
pues si tenía mi cita… ¿no?, yo no tengo la culpa de que la doctora no esté” (Olga, 39 años). 

 
 
  En cuanto a los otros servicios relacionados con la atención prenatal, los centros de 

salud cuentan con nutrición, odontología, detección de VIH, vacunación y pruebas de 

Papanicolaou. Los médicos generales, en sus consultas, son los encargados de hablarles de 

estas opciones y enviarlas al módulo de vacunación en el primer trimestre, así como a las 

pruebas de detección de VIH y de papanicolaou. Al servicio de nutrición y de odontología 

solo las mandan en caso de que presenten un problema de peso o problema dental. 

 

“Pues hace mucho que no iba al dentista y yo   pensé que no me pueden hacer 
nada porque… pues la anestesia y así, pero me dijeron que sí, y pues vine y me 
hicieron la limpieza bucal. Si fue muy amable la chica: cómo te sientes, 
cómo…estás, no me lastimó y no le pasó nada a mi bebé” (Elizabeth, 24 años). 

 

 
En cuanto al posparto, las cuatro entrevistadas llevaron su control prenatal en el 

centro de salud donde actualmente llevan el Control del Niño Sano. Algo que es 

importante resaltar es que las cuatro acudían, además, con un ginecólogo privado para 

tener la tranquilidad de que su bebé estuviera sano. 
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“Yo veía a un médico particular, pero venía yo también aquí, venía yo a los, a los 
dos porque para mí era mayor seguridad o sea de que me dijeran que si estaba bien 
mi bebé, pues o sea por eso venía yo iba yo con un particular y venía yo aquí  para 
que me checara yo de, de los dos, de los dos lados, pues como tengo seguro popular  
entonces, este, pues me salía gratis  era como una consulta extra, pues para 
asegurarme que mi bebé sí venía bien y eso más para tranquilidad mía de que si, si 
estaba bien” (Rebeca, 26 años). 

   

Por lo mismo, no utilizaron los servicios prenatales que ofrece el centro de salud, 

como nutrición y odontología, ya que solo acudieron para obtener el pase de atención para 

tener a su bebé en un hospital público.  

  

Pues ya cuando el doctor me dijo que ya me faltaban unas semanas, fui a trabajo social 
del centro de salud, traje todos mis papeles y ese día me hicieron el pase para el hospital 
(Ximena, 21 años). 

 

Ahora acuden a la atención del niño sano, para cumplir con el esquema de vacunación, y 

control de talla y peso de su bebé y aprovechan para asistir al curso de estimulación 

temprana. 

Yo regresé a lo del niño sano, le abrí expediente aquí, ella no tiene seguro, ve que ya quitaron 
el, lo del seguro y eso, entonces no se lo puedo sacar, entonces le pago su consulta y la traigo 
cada mes, cada mes, cada mes, y aparte, pues que me queda más cerca y a cada, cada que siento 
que tiene algo siempre la, ya la vengo a checar. Los doctores me decían que la trajera a 
estimulación temprana y ya, pues la empecé a traer, pues me queda cerca y pues como no, no 
trabajo ni nada, nada más estoy con ella, pues ya me vengo con ella (Ximena, 21 años). 

 

Cuando se les preguntó a las mujeres si ellas venían a alguna revisión posparto, 

comentaron que no lo consideraban necesario, a menos que se sintieran mal, pues la 

prioridad es revisar el desarrollo y la salud de su bebé. 

 

Vengo por ella, su consulta o si está llena de gripe y eso, vengo con ella o sea ya me 
preguntan más, más de ella. A veces, pues si me pregunta de “ah ¿cómo está usted?” y 
ya contesta una “ah, pues si bien” no te vas a poner a platicar “ay fíjese que” y no lo 
hago porque yo siento que como que, mmm, es como una pregunta de cordialidad ¿no?, 
o sea, no te vas a sentar a platicar todo, tú, tus penas ahí con la doctora si vas con tu 
hija que la revise y o sea la prioridad es ella bueno para mí es ella (Vanessa, 36 años).  

 

7.2.3 Grupos de salud en el embarazo y en el posparto  
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Los centros de salud ofrecen información especializada en el embarazo y el posparto a 

través de grupos organizados por el personal de trabajo social. Estos grupos son 

promocionados tanto por carteles a la entrada del centro de salud, llamadas telefónicas a las 

mujeres que estén embarazadas o en el posparto y que acudan con regularidad al centro de 

salud y por invitación de los médicos tratantes. 

Dependiendo del número de mujeres que acuden a atención prenatal, las trabajadoras 

sociales de cada centro de salud plantean uno o dos grupos por año. Las sesiones pueden ser 

semanales o cada quince días, dependiendo de los profesionales de la salud involucrados en 

las pláticas. Algunos de los temas que se abordan son alimentación sana, salud bucal, señales 

de riesgo en el embarazo, vacunas, lactancia, ejercicio en el embarazo, trabajo de parto, tamiz 

después del parto, métodos anticonceptivos y en algunos centros, violencia y depresión 

posparto.  

Un incentivo para que las mujeres acudieran a estos grupos y que regresaran en el 

posparto a revisión era que cada mes del embarazo y los primeros tres meses del posparto 

les daban una canasta alimentaria, la cual tenía arroz, frijol, leche en polvo, atún y jugo de 

naranja, entre otras cosas. A partir de mediados del 2019, la Secretaria de Salud de la Ciudad 

de México, canceló este programa. 

Para las mujeres, este grupo es la oportunidad de obtener información y resolver dudas que 

los médicos no pueden responder debido al tiempo que duran las consultas. 

 

“Me gustan las pláticas, … o sea te lo platican de diferente manera, te dan diferentes puntos 
de vista, o sea yo por ejemplo con mi hija tomé este igual, entonces eran pláticas y… cosas de 
nutrición, y riesgos, este ejercicio, ¿no?, control… más que nada el control y… pues con ella 
ya si son como más pláticas, más… mm… o sea aborda digamos otro tipo de cosas que ya se 
dan… normalmente a embarazadas, infecciones eh puede ser de transmisión sexual, ¿no?, 
que ya es muy común las mamás de ahora en día, ¿no?, entonces si es algo, algo como que no 
se platica, o sea algo que yo no escuchaba ya, pues te lo platican aquí, ¿no?, enfermedades, 
nutriciones “y esto, ya no puedes comer esto, y ahora si puedes, y no…”     (Camila, 24 años) 

 

Además, consideran que poder estar en estos grupos es una gran fuente de apoyo por 

parte de la institución y los médicos, ya que, además de resolver sus dudas, es un momento 

para socializar, escuchar y aprender de las experiencias de otras mujeres sobre el cuidado y 

atención de su embarazo y sus bebés.  

 

“y pues más que nada de, de las pláticas que hay para nosotras que nos ayudan a 
si somos mamás primerizas, eee, nos ayudan a entender un poco más los síntomas 
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que tenemos y las actividades que podemos realizar o no podemos realizar 
durante el embarazo y pues si ya somos mamás, eee, con otros hijos compartir esa 
experiencia con las mamás primerizas de cómo ha sido nuestro embarazo, de 
cómo es  después de que nace el bebé de cómo nos podemos llegar a sentir entonces, 
eee, es ahora si lo que me informó la doctora y que, pues en este centro de salud, 
pues si existe esa ese apoyo a las mamás”(Olga, 39 años). 

 

En el posparto, el grupo que organiza el personal médico de la mano de trabajo social 

es el de estimulación temprana. A este grupo se pueden integrar la diada mama-bebés desde 

los dos meses hasta los 24 meses de edad del infante.  Además de enseñarles ejercicios que 

favorezcan el desarrollo neuromotor, se les da pláticas informativas sobre la salud de sus 

bebés.  

 

“Yo me enteré de este grupo por la doctora, ella fue la que me invito, me dijo “ya 
tiene que venir tu bebé a sus terapias de estimulación temprana” y yo dije “ah sí” 
porque una ocasión una señora dijo “ah no eso ni sirve” y me dice una amiguita me 
dice “no, sí sirve, llévalos” dice “si les ayuda mucho sí les ayuda” dice “les ayuda 
mucho para su, su crecimiento, su lenguaje, su, su capacidad de aprender de retener” 
(Sandra, 40 años) 

 

  Así como sucede en la atención médica, las mujeres están más al pendiente de los 

ejercicios y actividades que puedan beneficiar a sus bebés que de aquellas actividades que les 

sirvan en su autocuidado. Disfrutan mucho de las sesiones de juego y canciones y a estas 

sesiones acuden de manera regular, pero cuando son pláticas sobre su salud, no asisten, ya 

que las consideran “aburridas”. 

 

“hay pláticas de, de este de estimulación de, creo nutrición que la otra vez no vine 
tampoco y si yo digo que así igual han de pensar las mamás “ay es plática ay no 
que flojera que aburrido” pero por ejemplo ahorita que si es de cáncer infantil y eso 
yo digo que, si es que si es importante saber más o menos que, pero las pláticas de 
diabetes o violencia o adicciones, me dan mucha flojera” (Rebeca, 26 años). 

7.2.4 Embarazo, posparto y emociones 

Como se ha visto en la revisión de la literatura, en el periodo perinatal se presentan 

diversas emociones, tanto agradables como desagradables, que pueden deberse tanto a los 

cambios hormonales como a las situaciones que se viven en este periodo. A lo largo de las 

entrevistas, las mujeres comentaron las diferentes emociones que tuvieron desde que se 
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enteraron de su embarazo hasta que tuvieron a sus bebés, así como la manera en que las 

manejaron. 

En el embarazo, dos de las mujeres que se entrevistaron eran primerizas, por lo que 

las situaciones que afectaban sus emociones, en especial el primer trimestre, fue la duda de 

contar con las habilidades para ser una buena madre y el cambio de actividades y de su estilo 

de vida para cuidarse durante nueve meses por el embarazo.  

 
Al principio yo me sentía como triste, no sé por qué, pero como que sí me la pasaba llorando 
y como que me la pasaba llorando y mi mamá nada más me decía: ¿por qué lloras?, y yo –
pues no sé.  Porque mmmh… pues no sé…, cuando supe que estaba embarazada dije “no 
pus, que tal que no soy buena mamá o no sé”. Y sí me la pasaba llorando al principio 

(Karina, 21 años). 
 
 

Pero, pues ya, a veces sí siento que estoy en una monotonía, ¿no? A veces digo “¡ay no, qué 
pesado ser madre!”, porque todo es, es: levántate, come, ve a trabajar, y luego llega, otra 
vez come, duerme… y así todos los días y no puedo salir de mi rutina como irme de viaje 
o… irme a la playa o hacer otras cosas o, o danzar o hacer otras cosas porque, ya que no 
puedo porque mi embarazo ¿no? (Elizabeth, 24 años). 

 
Por su parte, las mujeres que ya habían tenido hijos consideran que las primeras 

semanas tiene un “torbellino de emociones” y estaban “sensibles y muy sentimentales,” en especial 

cuando sus hijos interactúan con el bebé o cuando tenían miedo de que sus bebés pudieran 

enfermar o morir antes del parto. Pero algo que también les ocurre es que el embrazo les 

impide realizar actividades, lo que les genera malestar y frustración. 

 

A veces siento frustración, a veces tristeza, a veces más cansancio, a veces alegría, sí he notado 
cambios radicales en el aspecto emocional de que los primeros meses cualquier cosa me hacía 
llorar, veía una película que a principio no me hacía llorar y ya me hacía llorar o algo así 
de que tantito me levantaban la voz o así y ya estaba yo llorando entonces eso así como que 
ha continuado y en el embarazo hasta ahorita que va no cualquier cosita es así como que me 
hace llorar o luego me dicen “no es que no cargues a la niña” y yo así de, "es que como no la 
voy a cargar” no puedo jugar con ella como luego ella quiere porque luego quiere que brinque 
quiere que ruede quiere que salte y pues no se puede entonces, pues frustración  por ese sentido 
de que, pues mi niña si es así como que “¿Por qué ya no te mueves como antes? ¿Por qué no 
brincas? ¿Por qué no?” y yo así de “discúlpame” (Olga, 39 años). 

 
Ambos grupos de mujeres mencionan sentir emociones de alegría y esperanza cuando 

comienzan a notar los movimientos del bebé como reacción a sus palabras o a sus caricias, 

así como cuando la familia interactúa con ella y con el bebé, “pues se sienten acompañadas y 

aceptadas”. 
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En esa misma línea, cuando llegan a sentirse frustradas o desesperadas, la manera en 

que afrontan estas emociones desagradables es con el apoyo de las personas con las que 

viven, que puede ser sus padres, suegros, pareja o hijos, quienes suelen estar al pendiente de 

ellas y realizando actividades placenteras, “como leer, salir a caminar, dibujar, hacer artesanías, 

etc.”. 

Pero no siempre la familia o los amigos suelen ser receptivos ante las necesidades 

emocionales, como el caso de Elizabeth, a quien le cuesta encontrar una fuente de apoyo 

emocional: 

“Porque luego yo le cuento -y es que esto, y es que…- y llore, y llore, y enojada, y me decía 
mi amigo -oye no, no soy tu balde de emociones, cuéntale eso a un árbol o a una planta-. Y 
yo decía: pues sí, porque a veces… a veces, pues si los problemas de los demás te afligen, ¿no?, 
es como… ¡oye, pero… guárdate tus problemas! O… no sé, ¿no? A veces es complicado 
encontrar a alguien que te… escuche, y que te de buen consejo, o que no te juzgue”. 

 

Por su parte, las mujeres en el posparto, a diferencia de las mujeres embarazadas, las 

emociones desagradables se presentan cuando no hay una pareja que las haya acompañado 

en el embarazo y en el posparto, como el caso de Rebeca, donde buscaba salir adelante por 

su bebé. 

“Sí, y lo malo, bueno lo que yo sentí, así como que me daba tristeza y me deprimía era que el 
papá no estaba, entonces eso sí me, o sea, por un lado, me sentía bien porque tenía lo que 
siempre había querido, pero por el otro lado, este, extrañaba al papá y este eso era lo que de 
repente si me daba el bajón, pero decía -bueno ¿no estás tú conmigo?, estoy yo contigo le 
vamos a echar ganas y vamos a estar juntos y te quiero conocer te quiero conocer-”. 

 

Y también es complicado para aquellas que tienen pareja, pues una vez que nace el bebé, sus 

parejas no las apoyan en el cuidado, lo cual les genera malestar y enojo. 

 

“Ahorita, pues sí se me ha hecho muy difícil porque luego a veces este tengo que andar yo 
viendo todo porque mi esposo dice “ay es que yo no tengo tiempo, ve tú” le digo “pero es que 
no puedo andar con el niño” dice “pus arréglatelas como puedas” luego le digo a mi mamá 
ha llegado el momento en que le digo a mi mamá “¿para qué lo quiero?” (Ximena, 21 años). 

 

Las emociones placenteras que presentan las mujeres están relacionadas con el nacimiento 

de su bebé y la ilusión que les genera ser madres. 

 

“Estoy feliz, estoy muy feliz, estoy enamorada de mi hijo, estoy enamorada de mi 
hijo, me ves con la sonrisa en la boca de oreja a oreja, porque le digo -no sé, no, no, 
no tengo con que agradecerle a la vida, a Dios no sé al infinito-, es mi, es mi esfuerzo, 
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es mi lucha, es mi -échale ganas todos los días- y -párate vámonos- valió la pena 
todo el todo el esfuerzo, todo el esfuerzo para mí valió la pena” (Sandra, 40 años). 

 

En cuanto a la forma en que afrontan sus emociones y las demandas que implica contar con 

un nuevo integrante en la familia, las mujeres buscan apoyo de personas con más 

experiencia y que puedan acompañarlas y brindarles apoyo práctico, como hermanas, o sus 

madres, quienes les ayudan a solucionar sus dudas y a cuidar a los bebés. 

 

“Yo no sabía ni cocer las verduras, mi hermana que también tiene hijos, ella me daba 
consejos, me decía como darle pecho en la noche, al principio me decía - nomás fíjate 
que esté respirando- o -no te le encimes, así no, acomódatelo así- ha sido más duro de 
lo que parece, pero ella me está ayudando mucho a cuidar a mi bebé” (Vanessa, 36 
años). 

 

7.2.5 Conocimiento y atención a la depresión perinatal 

El que las mujeres presenten emociones negativas de manera constante puede 

deberse a que presenten sintomatología depresiva tanto en el embarazo como en el posparto. 

Para saber qué tanta información tiene sobre la depresión perinatal y si les han hablado del 

tema en el centro de salud, se les preguntó qué era la depresión perinatal, cómo se 

manifestaba, cuáles podrían ser las causas y cómo se maneja el tema en el centro de salud al 

que acuden. 

Para el grupo de mujeres embarazadas, la depresión posparto ocurre “poco después de 

dar a luz y que cuando tienen a su bebé, como que no se quieren acercar a él o cosas así…”.   La idea 

que tienen sobre la depresión posparto se aleja un poco de la realidad, ya que la información 

que se tienen sobre el tema viene de programas de televisión como menciona Karina (21 

años):  

“yo lo vi en un capítulo de Lo que callamos las mujeres y pues me dio miedo ver que 
como les da y eso me ayudó a prepararme para no tenerla, ya que llega el momento 
en que las mamás tienen tanta depresión que pueden llegar o a rechazar al bebé o 
inclusive hasta, hasta matarlos porque no soportan la depresión, culpan a los bebés 
por el hecho de cómo están ellas”.  

 

Las dos mujeres que ya tenían hijos comentaron que se sintieron tristes después de 

tener a su bebé, aunque no consideran que haya sido depresión posparto.  Olga (39 años) 
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menciona que una vez que nació su bebé sintió mucha soledad por la falta de familia y por 

ya no estar tan conectada con el bebé como en el embarazo: 

 

“La primera experiencia que yo tuve fue sentir el vacío de saber que ya no hay nada 
dentro de mí y sí fue así, como que -algo me falta- después fue que, pues yo no tenía 
algo formal con mi pareja y no estaba y mi mamá también se tenía que ir a trabajar, 
y pues estuve, así como que yo solita entonces, pues sí es así como que el primer golpe 
que dices tú - ¿Dónde están? ¿Por qué estoy sola?, ¿por qué nadie viene? -”. 

 

Para Camila (24 años), la sensación de tristeza vino al ver su cuerpo, como 

cambió después del parto, y tardó en recuperar su peso. 

Pues en mi experiencia fue cesárea y se siente de lo, de lo más raro porque, pues yo 
sentía que si me movía se iba a abrir todo entonces si es así como que esa, esa tristeza, 
pues el ver que pus todo mi cuerpo como se veía, la pancita flácida todo eso si es así 
como que un duro golpe emocional que a una mujer le da no, a pesar de que, pues mi 
mamá estaba ahí, sí era así, como que no es que no, no me hacía sentir bien ver mi 
cuerpo, lo mucho que tardé en bajar de peso.   

 

El grupo de las mujeres posparto sí recibió información sobre depresión posparto, ya 

que los médicos particulares a los que asistían, les recomendaban lecturas y en las clases de 

psicoprofilaxis obstétrica a las que asistían, les hablaban brevemente sobre el tema, por lo 

que están más familiarizadas con el concepto, también lo ven como algo que puede afectar 

al bebé.  

“Leí los libros que me recomendaron porque, pues tenía mucho tiempo, no, entonces estaba 
leyéndolos y si decían que me podía dar la depresión, que me podían pasar muchísimas cosas 
después del embarazo, cambiar muchísimas cosas…entonces siempre traté, así como de -no, 
no, no te sientas mal porque te puede dar- no quería yo afectar a mi hijo con eso, entonces sí, 
como que tenía que estar al tanto para no caer yo porque sabía que porque yo soy muy 
depresiva entonces sabía que con cualquier cosita iba a caer”(Sandra, 40 años). 

Por otro lado, la familia, en especial las mujeres mayores, consideran que la depresión 

posparto es algo de “moda” que no existía antes y que no tendría por qué ocurrir. 

“Me dice mi mamá -no, pues que se van ¿depresión posparto, de qué depresión 
posparto?, aunque te sintieras de la chingada- dice - órale a trabajar, a lavar, a 
atender al marido, a los hijos, y ahorita tú dices es que me siento triste, bueno 
duérmete o relájate o cuida al bebé, en mis tiempos, qué te iba a decir, ay sí acuéstate. 
Esto es un invento, una moda- antes, aunque se sintieran tristes tenían que seguir la 
vida normal” (Vanessa, 36 años). 
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Y algunas mujeres, como Ximena (21 años) coinciden con esta opinión y no entienden por 

qué las mujeres tienen depresión posparto: 

“pero, pues yo no siento, yo digo ¿por qué se sienten tristes?, si están a su bebé con ellas, pero 
no se deberían de sentir así, porque, pues ya trae uno alguien, uno le puede platicar y ya no 

se siente uno mal. Pero, pues digo que nomás a algunas les da, porque mis hermanas 
nunca se sintieron tristes”. 

 Rebeca, por su parte, menciona que “la depresión posparto es una gran tristeza que no se sale del 

cuerpo, y que es difícil lidiar con ella si no se cuenta con el apoyo de la familia o la pareja, y 

que por esta razón, en ocasiones suele ser distante con su bebé.  

“A veces no lo tengo paciencia a la niña, o sea, y es que yo la veo todo el día, nadie viene a 
echarme la mano en algo, pero, pues, por ejemplo, cuando ella llora y eso, pues ya entonces 
si como que ya estoy como muy estresada entonces sí, a veces sí le hablo como medio feíto o 
sea no le grito ni nada, pero sí le hago mi cara de que ya no aguanto” 

En cuanto a las causas de la depresión posparto, para ambos grupos fue fácil identificar 

las razones por las que las mujeres sufren depresión, ya sea por experiencia propia o por lo 

que han visto en otras mujeres. Entre los motivos que ambos grupos describen están falta 

de apoyo de la pareja, “que les dejen el paquete a ellas solas”, “discusiones, peleas, o falta de dinero 

que es normalmente es como el principal motivo, la presión”, “no tiene el apoyo del papá si tiene que 

salir a trabajar”, “las hormonas”, “sentir que no le ponen atención, que todo es para el bebé”, 

“quedarse internada y no ver al bebé después del parto”, “tener baja autoestima y no contar con el 

apoyo de nadie”. 

Posteriormente, se les preguntó ¿cómo consideraban que las mujeres con depresión 

posparto podían mejorar su estado de ánimo? Para las mujeres del grupo de embarazo contar 

con el apoyo de su familia, hablar con otras personas de sus problemas, “echarle ganas por el bebé”, 

salir a caminar, no quedarse en cama, dibujar, oír música son las mejores opciones para sentirse 

mejor y salir de la depresión. Elizabeth (24 años) considera que, además de eso, podrían 

hacer espacios propios para mujeres embarazadas que les permitieran establecer redes de 

apoyo y hacer actividades recreativas: 

Debería de haber centros donde puedan reunirse entre ellas, a trabajar entre ellas, a ... para 
hacer yoga, hacer actividades de natación con embarazadas y que no sean tan exclusivos, 
que no tengamos que pagar mucho para acceder a ellos, pues todas tenemos ese derecho, ¿no?, 
estamos embarazadas y a veces queremos sentirnos, ¿no? Ese calor… entonces yo creo que, a 
las chicas que tienen estos problemas no, con ellas… eh con sus sentimientos, con su pareja, 
con todo; yo creo que la mejor solución, es eso: estar con otras embarazadas, y hacer 
actividades y abrazaros mucho. 
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Las mujeres del grupo de posparto consideran que lo mejor para salir de la depresión es 

“mucho apoyo para que salgan adelante, que exista alguien que diga: échale ganas o yo te apoyo o te 

digan qué hacer, esas palabritas como que son las que te sacan adelante”. Ximena (21 años) 

considera que la mejor estrategia es hablarlo, con quien sea, pero hablar de sus emociones 

para salir adelante. 

 
“pues yo creo que, hablándolo, ¿no? O sea, diciendo que es lo que realmente, pues no sé te 
duele, te afecta o te, o te pone así, por ejemplo, como dices, a veces es como una, pues te lo vas 
guardando, guardando, guardando y a veces explotas y revientas y sueltas todo, pero a veces 
te lo quedas y no lo sacas y pues si te lastima, si te va lastimando”. 
 

 

Finalmente, se les preguntó sobre si el personal de salud con el que estaban en 

contacto en las consultas en el embarazo y en el posparto habían hablado con ellas sobre su 

estado emocional. En el grupo de mujeres embarazadas, Karina (21 años) comentó que: “el 

doctor me preguntó en la primera consulta si me sentía bien, y nada más, nunca volvió a preguntar, 

ni él ni nadie”, mientras que Olga (39 años) mencionó que en una de las pláticas de embarazo 

saludable le hablaron del tema, pero que no quisieron darle mucha información para que no 

se “sugestionara”: 

 
“Fue como un… muy breve, o sea porque nos dice -no les comento las cosas al 100, 
o sea sí se las… se las comento, pero tampoco lo abordo de más, porque de repente 
ustedes se, se quieren sentir así… ¿no?, o sea, hay casos vienen y dicen es que tengo 
como depresión, y no, no tienen, que tú te lo imagines es algo diferente… o que  tú 
pienses, o te quieras sentir, así pues, es… diferente”. 

 
Por su parte, en el grupo de las mujeres en el posparto, a Sandra (40 años) una de las 
doctoras que atiende a su bebé, la mandó a psicología debido a que tenía problemas con su 
esposo y eso le estaba afectando en el cuidado del niño. 
 

“La doctora me pregunto cómo había estado y me mando al psicólogo, porque yo le platicaba 
de mis problemas con mi esposo y por eso me mandó, para que no tuviera depresión posparto”. 

 
A Ximena (21 años) y a Rebeca (26 años), también les pidieron que hicieran una cita con el psicólogo, 

pero en su caso, fue desde el embarazo y fue el personal de trabajo social quienes las identificaron y 

canalizaron, aunque ninguna de ellas pidió su cita. 

“La trabajadora social me mandó al psicólogo, decía que me veía triste y no subía de peso, 
entonces me mandó, pero no fui, le dije a mi mamá que no creía que fuera necesario, es que 
luego si les cuentas de cosas feas como que tienes pensamientos de muerte o que estás muy 

triste te quieren dar pastillas y yo no quiero eso” (Ximena, 21 años). 
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7.2.6 Formas de obtener la información sobre embarazo y posparto. 

Para profesionales de la salud que trabajan en el primer nivel de atención, la 

prevención es una de las actividades más importantes y el reto al que se enfrentan día a día 

es encontrar la manera creativa de ofrecer información que fomente el bienestar de los 

usuarios. Es así que se apoyan de pláticas, periódicos, murales y folletos para compartir 

información sobre salud.  

 Como se vio en capítulos anteriores, la prevención de la depresión posparto durante 

el embarazo es una herramienta que puede llegar a disminuir la presencia de sintomatología 

depresiva y ayuda a que las mujeres busquen ayuda si estos síntomas se vuelven 

discapacitantes. 

 Por esta razón, se les preguntó a las mujeres dónde buscaban información sobre el 

embarazo y el posparto y la manera en que preferían recibirla. 

 

Las mujeres en el embarazo prefieren resolver sus dudas haciendo búsquedas en internet 

y después preguntándole a familiares con experiencia como madres o suegras, aunque le 

tienen más confianza a la información que aparece en la red, pues la consideran más 

actualizada que la que pueden darle sus familiares. 

 

“Ya sabes, bueno las mamás, otras mamás o la abuelita o mi tía, pues me dicen algo, todo es diferente y 
entonces yo digo y que a quien le pregunto- bueeeno voy a googlearlo a ver… qué opinan y ahí, ahí voy; 
mis dudas se las pregunto a Wikipedia o a Google…”(Elizabeth 24 años). 

 

Las mujeres del posparto coinciden en esta estrategia, “confían en san Google” y algunas 

de ellas hasta corroboran la información que les dan en las pláticas como Ximena (21 años) 

quien cuando les dicen el tema que abordarán en la siguiente plática, “se informa en internet 

para ver si coinciden o no los doctores con lo que dice Google”.  

En otros casos, buscan la información para ver si lo que les ocurre a sus bebés es 

normal o si deben acudir al médico a buscar atención. 

 

“Visito una página que se llama baby center en internet y por ejemplo le haces una 
pregunta y ahí mismo te, te aparece este alguna contestación o algo relacionado con 
ella, pues sí y por ejemplo salen muchas mamás que les pasa algo parecido y ya ellas 
mismas te responden o te contestan, pero, pues no es no necesariamente nada, y te 
dicen algo bueno pues -ah estás tranquila no es tan algo grave- y así y si te comentan 
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algo, que es algo malo, pues entonces ya traigo al médico a mi bebé  (Rebeca, 26 
años).  

 

En cuanto a la forma en que prefieren recibir la información, a ambos grupos de mujeres 

les gusta más recibirla directamente del médico, ya que consideran que si el médico se los dice 

en la consulta es porque es importante. Otra forma que les parece interesante e innovadora de 

recibir la información es a través de videos que puedan consultar en internet, ya que lo visual 

les ayuda a recordar la información.  

Por lo general, las estrategias que utilizan los profesionales de la salud para informar a 

los usuarios son los folletos; sin embargo, para las mujeres, esta forma de obtener 

información es “aburrida y poco práctica, pues ni los leen y al final esos folletos terminan en la 

basura”.  

7.2.7 Enfermería y salud mental  

Como se ha mencionado a lo largo de esta tesis, el personal de enfermería es 

fundamental en la implementación de acciones de prevención y detección de sintomatología 

depresiva perinatal durante la atención prenatal, debido a que son ellas las que están en 

contacto con las mujeres en cada consulta y pueden charlar con ellas de diversos temas. Para 

conocer  cuál es la opinión de las mujeres al respecto, se les preguntó cómo perciben a este 

personal, si les gustaría hablar de temas de salud mental con ellas y si no es con ellas, con 

qué otro profesional de la salud se sentiría cómodas hablando de sus emociones en el 

embarazo y el posparto. 

El grupo de las mujeres embarazadas considera que las enfermeras son “ayudantes de 

los médicos, que las pesan, les toman la presión y les pasan a los doctores el expediente e instrumentos 

que lleguen a necesitar”. En algunos casos, las usuarias las notan poco amigables y empáticas 

con ellas, por lo que no se sienten en confianza con ellas. 

 

Es que son medio caronas, son así medio… mala onda, le digo a mi suegra, yo creo que no 
duermen, porque de repente si sea traen una cara que dices tú, o te hablan y es así de -señora 
le estoy hablando… - ay, aquí estoy… y pus me caen gordas. No, no me hacen sentir mal, 
pero tampoco es agradable. Digo, pues viene uno a que la atiendan si no quiere trabajar, 
pues que no venga… (Camila, 24 años) 
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Algunas justifican esa actitud a que tienen mucho trabajo y que además de atender a 

los pacientes, deben hacer otras actividades como dar pláticas y aplicar vacunas. 

Pues yo creo que están de malas, pues tienen mucho trabajo, pues dan pláticas en las mañanas 
acerca de… las enfermedades, como respiratorias, de cáncer en niños pequeños, eh ¿qué más 
he escuchado?, de... de la influenza, de, de los mosquitos… sí, dan como diferentes pláticas 
en las mañanas, y luego las veo en el módulo de vacunación (Karina, 21 años). 

 

Las mujeres del posparto mencionan que cuando fueron a atención prenatal, las 

enfermeras les recordaban los signos de riesgo a los cuales tenían que estar atentas y les 

tomaban sus signos vitales para registrarlos en su expediente. Ellas consideran, que si bien 

no eran muy cercanas, trataban de hacer bien su trabajo y no eran groseras. 

Ahora que acuden al Programa del Niño Sano, la interacción con el personal de 

enfermería se basa en el bebé, a quién lo miden y pesan para ver que su desarrollo se está 

dando como se espera. 

Pues las enfermeras son muy amables y yo siento que sí te atienden bien, a ella le toco 
su revisión, su chequeo de peso y eso la tratan muy bien y son muy amables y te 
explican los riesgos, si ves algo anormal con tu bebé o por ejemplo algún catarro te 
explican qué es y todo (Rebeca, 26 años). 

En cuanto a que, si les gustaría recibir información sobre depresión perinatal por 

parte de las enfermeras, el grupo de las mujeres embarazadas considera, antes que nada, 

que deben de estar capacitadas para poder platicar con ellas. Se puede ver que existe una 

confusión en cuanto a la profesión de enfermería, algunas usuarias consideran que ellas son 

“aprendices” de los doctores y que el participar en la detección de la depresión perinatal es 

parte de su formación. 

“Pues yo digo que estaría bien platicar con ellas y que aplicaran cuestionarios porque son al 
final de cuentas aprendices, entonces, pues el hecho de que ellas también nos informen es una 
forma como de ellas también grabarse lo que deben de saber para que, si se convierten en 
doctoras, pues ya tengan esa experiencia de, de saber lo que hacen y cómo lo hacen” (Olga, 
39 años). 

 

Por su parte, las mujeres que están en el posparto consideran a las enfermeras una 

fuente de información muy importante en el puerperio, ya que las orientan sobre la 

lactancia, el cuidado del bebé y el cuidado de su cuerpo. Consideran que su experiencia como 
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mujeres se complementa con su profesión y que en caso de que tuvieran un problema 

emocional, las podrían orientar, aunque no por iniciativa de ellas, más bien porque sería 

parte de sus funciones y no a todas les gustaría hacer ese trabajo. 

“Pues sí, porque no muchas como yo aceptan que están teniendo una depresión y aunque no 
se tenga una gran comunicación con las enfermeras,  sino como que es como, como requisito 
con ellas, no, digamos, nos pueden decir: -oye sabes que me tienes que llenar esto no- entonces, 
supongo yo que podría ser más fácil que ellas puedan hablarnos y hacernos preguntas sobre 
si estamos tristes,  aunque creo que muchas enfermeras no van a querer hacerlo, bueno a lo 
mejor y una de cinco, sí nos preguntaría por nuestras emociones” (Sandra, 40 años). 

Para las mujeres embarazadas, quienes tienen una relación distante con las 

enfermeras, prefieren hablar de sus emociones con personal más joven y enfocado a la salud 

mental, como los psicólogos o los médicos, como nos menciona Karina. 

Yo creo que psicólogos… bueno, por, en las emociones, ¿no?, un psicólogo. Yo preferiría un 
psicólogo a un doctor o bueno, si un doctor puede ser, pero él… a ver aquí los doctores son 
muy grandes a veces. Yo a veces como soy joven, a veces, pues como, como que me gustaría 
contarle mis problemas a alguien que… un joven también, ¿no?, que tengamos empatía, tal 
vez también algún adulto, pero, a veces no hay esta empatía, ¿no?, a veces hay mucho tabú 
¡cómo que se…!, ¡cómo!, o sea, la doctora me va a decir ¡cómo que tenías muchas parejas!, 
¿no? (Karina, 21 años). 
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CAPÍTULO 8. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 
  

A lo largo de este trabajo se ha planteado la pregunta si es viable implementar acciones de 

prevención y detección de depresión perinatal en el primer nivel de atención en el que 

participe el personal de enfermería. Para responderla, se entrevistó tanto a personal de salud 

como a las usuarias de atención perinatal de centros de salud de primer nivel de atención de 

la Ciudad de México. 

En el capítulo de resultados, pudo observarse que antes de implementar acciones que 

incluyan el cambio de tareas con el personal de enfermería para ofrecer atención a la salud 

mental perinatal, se deben resolver diferentes barreras que abarcan la normatividad en 

salud, a los profesionales de la salud, a las usuarias y al contexto cultural en el que vivimos.  

 

8.1 Normatividad 
 

En primera instancia, se encontró, que la mayoría de los profesionales de la salud 

desconoce las guías clínicas que contienen los protocolos para la detección y atención de la 

depresión perinatal y el apartado de la norma de atención al embarazo, parto y recién nacido 

en el que se sugiere detectar síntomas de depresión perinatal. Place y colaboradores (2015) 

realizaron un análisis de las diferentes guías y normativas en las que se menciona el 

bienestar emocional de las mujeres embarazadas y encontraron que los profesionales de la 

salud conocen y se rigen más por las normativas de salud en comparación con las guías 

clínicas, las cuales son recomendaciones basadas en la evidencia, pero no mencionan los 

pasos para implementar estas recomendaciones en la atención habitual, ni son obligatorias 

de seguir en la atención habitual. Esto coincide con lo reportado por Poblano-Verástegui y 

cols. (2017), quienes analizaron el cumplimiento de las guías clínicas en el primer nivel de 

atención y encontraron que solo el 17% de sus entrevistados las utilizan siempre, mientras 

que la mayoría no las sigue en sus consultas por falta de tiempo o por desconocimiento de 

estas guías. En otros países se enfrentan al mismo problema debido a que no se realiza una 

planificación adecuada para la implementación en los servicios de salud, por lo que es 

preferible que en las mismas guías se incluyan estrategias para implementar las 

recomendaciones y medir la viabilidad, costos y el impacto en los resultados de salud (Correa 

et al., 2020). 



 122 

En ese sentido, aunque en los últimos años se ha visto una disposición por parte de 

los tomadores de decisiones para incluir en las normas de atención al embarazo y el 

puerperio, la detección de depresión perinatal, y elaborar una guía de atención a la depresión 

perinatal en el primer y segundo nivel de atención, estos programas de acción, no son dados 

a conocer ni a los directores jurisdiccionales, ni a los directores de los centros de salud y, 

por lo tanto, esa información no llega al personal de salud, por lo que no detectan ni atienden 

oportunamente este problema de salud pública.  Una causa puede ser que la depresión 

posparto no es vista como un problema de salud pública en nuestro país, a pesar de los 

diferentes estudios que se han realizado sobre el tema mostrando las prevalencias y 

cosnsecuencias para las mujeres y sus familias, por lo que no se da seguimiento a la 

implementación y cumplimiento de las guías clínicas y normativas. Otro aspecto que se pudo 

observar es que en el primer nivel de atenciónn se le da prioridad a la salud física de la mujer 

en el embarazo y del bebé, esto, ademas de aspectos culturales que se discutiran más 

adelante, puede deberse a los esfuerzos que se realizan en los paises de medianos y bajos 

ingresos para reducir los datos de mortalidad materno-infantil y cumplir con el objetivo 

salud y bienestar de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Clark et al., 2017). 

 

8.2 Profesionales de la salud 
 

Con los profesionales de la salud se ha encontrado diferentes áreas de oportunidad 

en las que se puede trabajar para poder implementar con mejores resultados estrategias de 

detección y prevención de la depresión perinatal, por ejemplo, la falta de conocimiento 

respecto a la depresión posparto y sus posibles causas. 

Se pudo observar en el personal de salud entrevistado que los profesionales de la 

salud tienen una visión de que la depresión perinatal es algo normal y que es producto de 

los cambios hormonales, por lo que desaparecerá por sí misma la sintomatología.  Esto 

coincide con los hallazgos de Place y cols., (2015) quienes encontraron que el personal de 

salud del primer nivel considera que la depresión posparto se debe a aspectos bioquímicos y 

resultado del ajuste hormonal tras el nacimiento del bebé. Una posible explicación podría 

deberse, según Viveiros y Darling (2019) a que la información que reciben los médicos y 

enfermeras sobre salud mental durante su formación es muy limitada, por lo que tienen 

muchas dificultades para identificar la sintomatología asociada con la depresión perinatal.   
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De igual forma, aunque la formación del personal de trabajo social y el de salud 

mental es más humanista y se centra más en la persona y su bienestar, la depresión perinatal 

es un tema del cual tienen poca información, y, en el caso de las trabajadoras sociales, se 

informan y capacitan en el tema cuando forman parte de los grupos de mujeres embarazadas 

y el de estimulación temprana.   

El personal de salud también tiene poca experiencia en el tratamiento de la depresión 

perinatal, por lo que abordan los síntomas depresivos en el embarazo y posparto como una 

depresión “normal” la cual relacionan con la presencia de los cambios hormonales propios 

de este periodo, por lo que se pierde la oportunidad de que las mujeres reciban una atención 

adecuada.  En este caso, es importante resaltar que este personal, además de estar bajo la 

dirección del centro -con indicadores de salud física- hay una jefatura de salud mental en la 

jurisdicción a la que pertenecen, en donde deben de reportar el número de pacientes 

atendidos por mes y los programas implementados en sus centros de salud. Esto puede 

ocasionar que en ocasiones se contrapongan las indicaciones de ambas direcciones, afectando 

la prestación de servicios a los usuarios (Saavedra et al., 2016). 

La falta de un protocolo de detección y atención de depresión en el embarazo y 

posparto lleva a que los médicos y enfermeras no tomen en cuenta los signos de malestar 

emocional. De hecho, se sigue la misma ruta para atender todo problema de salud mental en 

la población, independientemente del tipo de usuario que sea, esto es, canalizar con el 

personal de salud mental, y en caso de que este muy saturado, dar una breve orientación y 

enviar medicamento psiquiátrico si hay sintomatología depresiva, en especial en el posparto, 

recomendando a las pacientes suspender la lactancia. 

La carga de trabajo y la duración de las consultas hace que la prioridad sea el estado 

físico, por lo que dejan de lado las preguntas sobre su estado de ánimo, como se ha reportado 

en otros países (Rollans, et al., 2013). Sambrook y cols. (2019) encontraron que el personal 

de salud que se preocupaba por el bienestar emocional de las mujeres embarazadas y ocupaba 

el tiempo de consulta en hablar con las mujeres, era evaluado por sus compañeros como 

“lento” y poco eficiente, por lo que, muy a su pesar, dejaban de hacerlo, aunque sabían que 

podían darle información de ayuda a las mujeres. Esto repercute en que las mujeres no 

encuentren en el personal de enfermería o médico una atmósfera de confianza para expresar 

sus emociones (Place et al., 2017). 
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Asimismo, es importante destacar que no existe colaboración entre el personal de 

salud, la cual podría contribuir a mejorar la atención de las mujeres. Por el contrario, existe 

división de labores y la comunicación es escasa. Por ejemplo, se observa poca comunicación 

entre el personal de salud mental y el personal médico (médicos familiares y enfermería), 

que si bien, comparten información a través de los expedientes de las pacientes, no hay una 

comunicación directa que permita un seguimiento de la salud mental de las pacientes. Esta 

observación coincide con la de Place et al., (2017) y Sambrook et al., (2019) que mencionan 

que la falta de comunicación entre el personal de salud, de trabajo en equipo y la falta de 

protocolos que defina quién detecta la depresión perinatal y a quién se canaliza aplaza por 

años la atención psicológica de las mujeres con sintomatología depresiva. 

Otro aspecto que vale la pena analizar es que, en el discurso de la mayoría de los 

médicos, enfermeras y directivos, se puede observar que la atención a la salud materno-

infantil, que es una ventana para detectar y dar atención a la depresión posparto, está 

centrada en el bienestar del niño y se deja de lado el cuidado de las mujeres, quienes se 

vuelven acompañantes del bebé y solo son vistas cuando este tiene algún problema de salud. 

Esto coincide con lo reportado por Megnin-Viggars y colaboradores (2015) quienes en su 

artículo de revisión de la atención prenatal y salud mental encontraron que la falta de 

atención perinatal centrada en la madre contribuye a retrasos en la búsqueda de ayuda. 

Así mismo, se observa en algunas respuestas de los entrevistados, una tendencia a 

atribuir a las actitudes de las propias mujeres el descuido en la atención perinatal debido a 

que no acuden de forma regular a consultas prenatales y ni en el posparto. En este sentido, 

podemos observar una actitud paternalista en los profesionales de la salud en la que 

consideran que la autonomía de las mujeres las hace tomar decisiones erróneas que afectan 

la salud de su bebé y su propia salud (Bullok, 2018). Esta puede ser considerada también una 

barrera estructural, ya que una de las prácticas más arraigadas en los servicios de la salud 

es la asimetría en la relación médico-paciente, en la que no siempre se da toda la información 

a las mujeres, evitando que ejerzan su libertad para ser partícipes activas en las decisiones 

que se toman en el consultorio respecto a su salud (Puentes Rosas et al. 2006). 

Retomando, el objetivo principal de esta tesis es explorar la viabilidad del cambio de 

tareas en el primer nivel de atención para ofrecer cuidados a la salud mental perinatal, una 

estrategia que ha sido utilizado en diversos países tanto de bajos como altos recursos 

socioeconómicos, que resulta ser rentable para los servicios de salud (Rahman, et al., 2007; 
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Howard et al., 2020). El personal más requerido para la atención a la salud mental materna 

son los médicos, enfermeras o parteras, personal de trabajo social y mujeres que han vivido 

depresión perinatal con capacitación para dar contención, información y apoyo (Howard et 

al., 2020). En nuestro país, como se ha descrito en capítulos anteriores, el personal de 

enfermería es el primer contacto antes de cada consulta prenatal, por lo que parecía ser el 

ideal para realizar actividades de prevención y detección de la depresión perinatal, sin 

embargo, no todos los entrevistados piensan de esta manera. 

Los directores consideran que las enfermeras pueden hacerlo sin el mayor problema, 

ya que al ser “ayudantes” de los médicos familiares, tienen mayor posibilidad de hablar con 

las mujeres y aplicar cuestionarios para detectar depresión. 

Los médicos, por su parte, si bien reconocen que las enfermeras son parte 

fundamental de su labor, consideran que, dependiendo de su contrato laboral, depende de su 

nivel de compromiso con las tareas de detección y prevención. Aquellas que tienen un 

contrato por sindicato, es difícil que realicen actividades extras sin esperar un incentivo, por 

lo que aquellas contratadas por confianza o de manera temporal, son aquellas que realizan 

actividades de prevención, entre ellas la de detección y prevención de la depresión perinatal.   

En estas dos visiones, se observa que los directivos consideran que la jerarquía del 

personal de enfermería está por debajo del personal médico, mientras que estos toman en 

cuenta el tipo de contrato que tienen para la disponibilidad para el cambio de tareas. Esto 

coincide con lo reportado por Saavedra y colaboradores (2017) donde explican que la 

interacción entre los trabajadores está regulada por las jerarquías y por el estatus que tienen 

algunos trabajadores, de acuerdo con su antigüedad, la proximidad a las autoridades y el 

tipo de contrato, teniendo, en este caso, menos poder aquellas enfermeras que no son 

apoyadas por el sindicato.  

Por su parte, el personal de trabajo social también considera que las enfermeras, si 

bien están capacitadas y tienen la oportunidad de abordar a las mujeres, la sobrecarga 

laboral y la falta de personal impide que den platicas sobre depresión perinatal, detecten 

porblemas emocionales y canalicen a las mujeres que lo requieren.   

Para el personal de salud mental, el cambio de tareas para la detección y prevención 

de la depresión perinatal en el que participe el personal de enfermería es complicado de 

llevar a cabo por varias razones: está saturado de actividades, las enfermeras no se llevan 

tan bien con las usuarias, ya que, por el exceso de trabajo, no siempre les pueden brindar la 
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mejor atención y a que por lo general, cuando las usuarias son canalizadas a salud mental, 

no piden una consulta. Esto último puede deberse a dos razones; en primera instancia, 

aunque el personal de enfermería está capacitado y sea empático con las necesidades de las 

usuarias, si no hay disponibilidad de horarios de consulta ni tratamientos específicos para 

esta problemática, se dejará de lado la recomendación de asistir con el psicólogo o psiquiatra 

(Mendoza et al., 2017). Por otro lado, la jerarquía entre los profesionales de la salud también 

es percibida por las usuarias, quienes siguen mejor las recomendaciones de los médicos que 

de las enfermeras (Saavedra, et al., 2017)  

Para hablar del punto de vista de las enfermeras en su incorporación a acciones de 

salud mental perinatal, hay que tomar en cuenta que en nuestro país, con los diversos 

cambios en las estructuras y programas de salud, se han reducido los puestos de trabajo 

administrados por sindicatos, por lo que ha aumentado en gran medida el personal de 

enfermería contratado de manera parcial o con jornadas de trabajo con sobrecarga laboral, 

por lo que es de esperarse que no deseen participar en actividades extras a sus labores 

asignadas (Aristizabal et al., 2019; Aristizabal et al., 2020) como lo mencionan en nuestros 

resultados. Es así como las enfermeras entrevistadas no desean participar en actividades de 

prevención y detección de depresión perinatal, debido a la falta de tiempo, al deseo de no 

involucrarse con las pacientes, y a que no es una prioridad que consideren las autoridades 

que se deba atender. Otro aspecto que ellas consideran fundamental para realizar actividades 

de salud mental es que no tienen los conocimientos, por lo que se les debe capacitar y no 

siempre tienen tiempo ni interés para ello.   

 

8.3 Usuarias 
 

En cuanto al poco apego por parte de las usuarias a los servicios de salud como 

barrera, considerado así por los propios profesionales de la salud del primer nivel de 

atención, es fundamental conocer su opinión y sus necesidades antes de implementar 

cualquier acción en salud para contar con su apoyo y facilitar el proceso de implementación.  

Las usuarias consideran que la atención que reciben y el tiempo invertido en sus 

consultas, es muy largo y burocrático por todos los trámites que realizan para recibir 

atención en el centro de salud, como darse de alta y hacer filas de espera. En ese sentido, los 

servicios de salud en nuestro país son considerados como uno de los sectores más 
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burocráticos, situación que no puede evitarse, a pesar de varios intentos por agilizar la 

atención (Saavedra, et al., 2017).  En cuanto al tiempo que dura la consulta (de 15 a 20 

minutos), no cumple sus expectativas. Esto coincide con lo dicho por Novick (2009) quien 

reporta que las mujeres se sienten más satisfechas con la atención si la consulta dura más de 

30 minutos, así como si el tiempo de espera para la consulta es menor a 15 minutos. De igual 

forma, las usuarias prefieren que se respete su horario de cita, que las atienda el mismo 

médico y que si llegan tarde, no se les castigue dejando su cita hasta el final (Novick, 2009) 

eventos que ocurren en los centros de salud de acuerdo con las usuarias entrevistadas. 

A pesar de que los centros de salud T-III son aquellos que cuentan con un mayor 

número de servicios, como nutrición, odontología, salud mental y laboratorio médico, la 

mayor parte de las usuarias reportaron que tuvieron que acudir a otros centros o a médicos 

particulares para hacerse estudios clínicos y sus ultrasonidos. De acuerdo con la Norma 

Oficial NOM-007-SSA2-2015, en la primera y tercera consulta deben realizarse estudios de 

laboratorio, pero estos solo se realizan en la primera consulta en el 67% y 68.9% en la tercera 

consulta a nivel nacional (Oviedo et al., 2014). Esto puede deberse a la falta de recursos para 

cubrir las necesidades de cada centro de salud, así como la falta de apego a las consultas de 

las mujeres, quienes prefieren llevar sus controles prenatales con médicos particulares y 

solo acudir al centro de salud por el pase para el hospital donde será su parto. 

En cuanto al posparto, las mujeres acuden al centro de salud para vacunar a sus bebés 

y para asistir al programa del niño sano, que se encarga de vigilar el desarrollo adecuado de 

los infantes.  Oviedo y colaboradores (2014) reportan que el 76.9% de las mujeres llevan a 

sus hijos a este programa y solo el 26% acude a consulta para recibir hierro y ácido fólico. 

Estos datos coinciden con lo reportado por las mujeres en este estudio, las cuales, si bien, 

utilizan los servicios del centro de salud en el embarazo y en el posparto, prefieren hacer 

uso de otros servicios privados para tener certeza de que su bebé se encuentra bien.  

Esto coincide con la percepción del personal de salud que considera que una de las 

barreras con las que hay que trabajar para implementar acciones de prevención y detección 

de la depresión perinatal es la falta de apego a los cuidados prenatales por parte de las 

mujeres. 

En cuanto al conocimiento que tienen sobre el tema de la depresión perinatal, las 

mujeres embarazadas y en el posparto reconocen varios síntomas de depresión como rechazo 

al bebé, tristeza, cansancio. Esto coincide con lo encontrado con Daehn y colaboradores 
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(2022) quienes reportan que la mayoría de las mujeres reconocen los síntomas de depresión 

en ellas y en otras mujeres.   

Las mujeres entrevistadas en este estudio reportaron que su conocimiento lo 

obtienen de programas de televisión o de libros recomendados por amigas o profesionales 

de la salud, pero esta información las hace sentir con mucho temor de padecer depresión, ya 

que pueden ser consideradas como malas madres. Existe un auto estigma alrededor de la 

depresión perinatal porque, aunque consideran que esta depresión es algo normal, un gran 

porcentaje de mujeres consideran que una mujer con síntomas de depresión perinatal no 

pueden ser buenas madres y que una mujer, por naturaleza, sabe cómo cuidar a su bebé 

(Branquinho et al, 2019), por lo que las mujeres prefieren no hablar del tema o de sus propios 

síntomas de depresión. 

Llama la atención que las mujeres entrevistadas, tanto en el embarazo como en el 

posparto, cuando se les aplicó la prueba de tamizaje Whooley, cumplieron con los criterios 

para depresión, pero en su discurso no mencionan sentirse deprimidas ni desean acudir al 

psicólogo para hablar de sus emociones. Forder et al., (2020) encontraron que las mujeres 

que tienen una mayor necesidad de atención a su salud mental en el período perinatal son 

las menos honestas sobre su salud mental cuando son cuestionadas por los profesionales de 

la salud. Esto puede ocurrir por el estigma sobre el tema  (Bilszta et al. 2010), la falta de 

conocimiento sobre la depresión perinatal (Hadfield y Wittkowski 2017), dificultad para 

diferenciar entre los estados normales de gestación y posparto y los síntomas depresivos, 

las demandas del cuidado de los niños, las experiencias negativas de buscar ayuda de 

profesionales de la salud mental en el pasado, sentimientos de vergüenza, miedo de ser visto 

como una mala madre, miedo a que los niños sean retirados, ubicación lejana del servicio y 

costo del tratamiento (Viveiros y Darling, 2018). 

Un enfoque sin prejuicios, abierto y tranquilizador por parte de los médicos y las 

enfermeras puede ayudar a reducir el estigma y los temores que contribuyen a la falta de 

respuestas honestas, y mejorar el diagnóstico y el tratamiento tempranos de los problemas 

de salud mental (Forder et al., 2020).   

Algo también que hay que resaltar es que cuando se les preguntó a las mujeres 

perinatales qué podría hacer una mujer perinatal para mejorar su estado de ánimo en este 

periodo, respondieron que contar con apoyo de otras mujeres, hablar de sus emociones, 

contar con alguien que las aliente y tener espacios en donde puedan realizar actividades 
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recreativas, como pintar, o ejercitarse. Ellas no consideran como opción hablar de sus 

emociones con los profesionales de la salud; en dado caso, son detectadas por algunos signos 

como su aspecto físico o por la salud del bebé. Lara-Cinisomo y colaboradores (2014) 

encontraron que la manera en que las mujeres latinas en el periodo perinatal afrontan la 

sintomatología depresiva es buscando apoyo social, centrarse en actividades que las 

distraigan de los pensamientos negativos o aislarse del entorno familiar. Las primeras dos 

formas de afrontar el malestar emocional coinciden con lo mencionado por las mujeres en 

este estudio; sin embargo, en Estados Unidos, las usuarias tienen mayor confianza en los 

profesionales de la salud y los ven como una fuente de apoyo importante.  

Finalmente, en cuanto a si a les gustaría que el personal de enfermería les preguntase 

sobre su estado emocional en el posparto y recibir recomendaciones de ellas para mejorar 

su ánimo, las mujeres embarazadas consideran que les falta capacitación para llevar a cabo 

estas acciones, ya que ellas son “aprendices y ayudantes de los médicos” y que su labor está 

más enfocada en la somatometría. Además, que las notan poco empáticas y con poco tiempo 

para platicar por la carga de trabajo, por lo que no confían en ellas para hablar de sus 

problemas. Por su parte, las mujeres en el posparto consideran que, aunque son aprendices, 

pueden ayudarles mucho a hacer esas labores y que además su experiencia como mujeres y 

la información que tienen sobre la lactancia y el desarrollo del niño les puede ayudar a 

realizar labores de detección y tratamiento. Estas opiniones no son diferentes a lo reportado 

en países donde el papel de la enfermería gineco-obstetra o de las parteras está presente en 

el primer nivel de atención. Las usuarias también consideran que este personal de enfermería 

no tiene las habilidades para realizar actividades de salud mental, por falta de conocimiento, 

porque no ven a las pacientes con regularidad, porque la salud mental perinatal es un tema 

tabú y por el poco tiempo que dura la consulta (Higgins et al., 2018).  

La forma en la que conciben en la población general al personal de enfermería, con 

pocos conocimientos, poco comprometido y con baja jerarquía, tiene mucho que ver con las 

relaciones de poder que se dan en los centros de salud, donde el médico es quien tiene el 

conocimiento, y la capacidad de diagnosticar cualquier problema de salud, mientras que las 

enfermeras están en un rango menor, al grado de no tener un espacio propio para realizar 

sus actividades (Saavedra, et al., 2017). Esto coincide con lo reportado por nuestras 

entrevistadas que consideran que las labores de detección deben realizarse por el personal 

médico o por los psicólogos o psiquiatras que son los más capacitados para ello. Estas 
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creencias son un gran reto para implementar el cambio de tareas en la atención a la salud 

mental perinatal. 

 

8.4 Creencias culturales 
 

Entrando al tema de las creencias, estas son una gran barrera contra la que se tiene 

que trabajar tanto en el personal de salud como en las usuarias de los servicios materno-

infantil.  

Los profesionales de la salud consideran que la depresión perinatal es efecto de un 

cambio hormonal y que la sintomatología desaparecerá por sí misma. Si bien es cierto que 

las hormonas reproductivas modulan las respuestas emocionales, conductuales y cognitivas 

en las mujeres durante el embarazo y el posparto (Trifu et al, 2019), la depresión perinatal 

es multicausal y la presencia de factores psicosociales juegan un papel fundamental en el 

desarrollo de esta (Dagher et al., 2021).  

El énfasis de los aspectos hormonales atribuidos por los entrevistados y el 

normalizar la sintomatología depresiva también puede explicarse a partir de un sesgo de 

género, en el que se normaliza la depresión perinatal. Por esta razón, los profesionales de la 

salud deben ser sensibles a la perspectiva de género en los problemas de salud y experiencias 

individuales entre hombres y mujeres y tomar en cuenta el contexto social y cultural de 

donde se lleva a cabo la atención, incluidas las relaciones médico-paciente (Celik et al., 2011) 

para no pasar por alto los problemas de salud mental perinatales. 

Bajo esta línea, es importante reflexionar sobre las creencias de los profesionales de 

la salud en cuanto a la maternidad y cómo éstas impactan en la atención a las mujeres 

embarazadas y en el posparto. A pesar de los cambios que se han dado en cuanto al papel de 

la mujer en la sociedad, se sigue considerando que la principal función de la mujer es la 

reproducción y que ese momento debe vivirse con naturalidad, así como con alegría 

(Ambrosini & Stanghellini, 2012). Por esta razón, se plantea la pregunta de ¿Cómo se 

mantiene la visión de que la maternidad es la experiencia más satisfactoria y gratificante de 

las mujeres cuando se padece depresión perinatal? Esta noción nos permea 

independientemente del género de la persona, sin embargo, la más extrema se observó en 

los hombres. De ahí que los varones percibieron la depresión posparto como “una moda” 

pasajera que antes no ocurría, pues las mujeres se dedicaban a la crianza de los hijos. Algunas 

mujeres entrevistadas coinciden con esta visión y consideran que es la dificultad para aceptar 
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los cambios en el cuerpo, la razón más importante del malestar emocional y que eso las lleva 

a descuidar al infante. Las entrevistadas que padecieron depresión perinatal o quienes 

conocen a alguien cercano que la padeció son más empáticas y reconocen la importancia de 

la atención a la salud mental en este periodo. Por el otro lado, la empatía, por parte del 

personal de salud, es algo que permite que las mujeres tengan mayor apego a los servicios 

de salud, en especial, cuando se sienten escuchadas e identificadas con las personas que les 

ofrecen atención (Biggs et al, 2018; Hadfield et al., 2017). 

Para las mujeres, es difícil empatar la forma en que la sociedad habla acerca de la 

maternidad y la forma en que ellas la viven. Para la sociedad el parto es un momento feliz y 

lleno de dicha y la maternidad es algo natural que resulta ser fácil de llevar a cabo para 

cualquier mujer; sin embargo, no se toma en cuenta el ajuste psicológico al que se somete la 

futura madre cambiando su rol de mujer económicamente independiente o de mujer con 

diversas actividades sociales para volverse una mujer físicamente cansada, con cicatrices, 

dolores, nerviosa, socialmente aislada, económicamente dependiente, lábil e hipersensible 

(Grabowska, 2017). Las mujeres entrevistadas para la elaboración de esta tesis mencionan 

los cambios que enfrentan, tanto en su cuerpo como en sus actividades, y cómo esto afecta 

sus relaciones de pareja y familiares, incluyendo a los hijos que ya tienen, por lo difícil que 

es que empaticen con sus sentimientos y sus necesidades, ya que por lo general no se 

entiende que no siempre el embarazo y el parto implica bienestar. Reconocer estos cambios 

y las emociones que causan junto con la familia puede ayudar a que la mujer busque apoyo 

profesional si estos síntomas son discapacitantes (Daehn et al., 2022). 

En ese sentido, con la idea de que en el rol femenino la maternidad es algo natural e 

incuestionable para algunos profesionales de la salud, la inconformidad del cuerpo de las 

mujeres después del parto es una razón poco válida para deprimirse, a pesar de que varios 

estudios han mostrado que las mujeres que presentan un mayor aumento de peso en el 

embarazo o recuperan lentamente el peso que tenían previo al embarazo presentan 

sintomatología depresiva tanto en el embarazo como en el posparto, así como baja 

autoestima y efectos negativos en su imagen corporal (Ertel et al., 2017; Hartley et al., 2018; 

Riquin, et al., 2019).  

La imagen corporal de una mujer es una representación psicológica de su cuerpo que 

comprende sus actitudes y autopercepciones de su apariencia que se desarrolla a partir de 

influencias biológicas, psicológicas y sociales. Puede verse  afectado por los cambios físicos 
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durante el embarazo y el posparto, lo que significa una transición a la maternidad paralela 

a la asimilación psicológica de este rol. El embarazo es un período complicado para las 

mujeres, ya que se debe aceptar el aumento de peso como parte del proceso. La diferencia 

entre la imagen corporal de la mujer y el ideal de como debe verse el cuerpo construido por 

la sociedad puede causar insatisfacción corporal lo que posiblemente conduzca a una 

angustia psicológica significativa (Hodgkinson et al., 2014). Para algunas mujeres, los 

cambios en el cuerpo como verse más “gruesas” y moverse distinto durante el embarazo y 

el posparto les produce mucho malestar. Si bien algunas mencionan estar conformes con su 

cuerpo o consideran que “engordar en el embarazo es inevitable”, para la mayoría es 

complicado luchar contra los cambios de su imagen corporal y con recuperar su peso 

(Nikolopoulos et al., 2017). De hecho, a estas mujeres les gustaría recibir apoyo e 

información por parte de los profesionales de la salud para alimentarse mejor y controlar su 

peso para que su recuperación en el posparto sea más sencilla (Nikolopoulos et al., 2017). 

Las mujeres que se entrevistaron para esta tesis, sobre todo las embarazadas, comentaron 

que no poder realizar actividades por los cambios en su cuerpo y el miedo de no recuperar 

su peso en el posparto les generaba frustración, pero, como se puede observar, no hay 

disposición por parte de los profesionales de la salud para trabajar este tema. 

 

8.5 Facilitadores para el cambio de tareas 
 

Después de analizar la visión de los profesionales de la salud y describir las diferentes 

barreras que mencionan para implementar la estrategia del cambio de tareas con el personal 

de enfermería así como las actividades de prevención y detección de la depresión perinatal, 

existen diferentes actores y acciones que forman parte de la atención habitual que pueden 

ser un recurso para que las mujeres reciban información sobre la depresión perinatal y sepan 

en donde pedir ayuda en caso de que los síntomas sean discapacitantes. 

En primera instancia, el personal más sensibilizado a las necesidades emocionales de 

las mujeres en el embarazo y el posparto son las trabajadoras sociales. Incluirlas en las 

acciones de prevención y detección de la depresión perinatal puede ser algo muy positivo, 

ya que ellas son un importante vínculo entre las mujeres y la institución. Ellas las canalizan 

a la atención hospitalaria al momento del parto y ofrecen información a través de los grupos 

“embarazo saludable” y “estimulación temprana”.  
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Los grupos de salud en el embarazo y estimulación temprana son espacios en donde 

las mujeres hablan y se resuelven las dudas que presentan en temas relacionados con el 

embarazo y el posparto sin ser juzgadas y escuchan lo que piensan y sienten otras mujeres. 

Si bien no son grupos terapéuticos, por lo general las mujeres se sienten satisfechas y 

escuchadas en las intervenciones grupales de salud mental en el periodo perinatal, ya que se 

sienten cómodas al hablar de sus emociones con otras mujeres, apoyadas por las facilitadoras 

y encuentran útil la información que se les da en cada sesión (Moore, et al., 2019). Es así 

como los grupos en este periodo pueden ser una opción para brindar información sobre 

depresión perinatal y, si además se incluyen en las sesiones el manejo de las emociones en 

las mujeres y la participación del personal de salud mental, pueden ayudar a superar algunas 

de las barreras que mencionan las mujeres por las que no solicitan ayuda, como desconocer 

que existe ese servicio en su clínica y los trámites que deben de realizar para obtener una 

cita con el área de psicología (Lara et al., 2014; Sambrook et al., 2019).  

Las trabajadoras sociales mencionan que logran detectar signos de depresión en las 

mujeres como descuido en su arreglo personal y tristeza, además de que, en ocasiones, las 

mujeres acuden directamente a ellas para hablar de sus problemas de pareja y familiares. De 

acuerdo con Berenzon y colaboradores (2018), en nuestro país, las personas que buscan 

atención especializada en salud mental, por lo general, acuden al primer nivel de atención, 

donde su primer contacto es con las trabajadoras sociales, quienes las canalizan con el 

personal de salud mental o a instituciones donde pueden recibir atención, de ahí la 

importancia de este personal de salud, que puede ser un actor fundamental en la detección 

de depresión perinatal, ya que muestra disposición a involucrarse más con las mujeres 

embarazadas y en el posparto y son sensibles a sus necesidades emocionales. 

Vale la pena recordar que, aunque la depresión posparto es la más conocida en el 

ámbito médico, la prevención y tratamiento no deben de ser exclusivas de este periodo, ya 

que, desde el embarazo, se presenta la sintomatología depresiva discapacitante y atenderla 

de manera oportuna puede reducir la severidad de las consecuencias posteriores tanto en la 

madre como en el infante. 

Tambien es importante mencionar que para reducir la brecha de atención, es 

importante contar con un trabajo interdisciplinario que ayude a prevenir y detectar 

problemas de salud mental.  El cambio de tareas es una estrategia utilizada en paises que no 

cuentan con suficiente personal formado en salud mental para atender las necesidades de la 
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población, haciendo participes al personal de enfermería, médico y trabajo social de la 

prevención y detección, asi como la canalización al personal de salud mental quienes 

brindaran el tratamiento adecuado. El cambio de tareas, como se mencionó anteriormente, 

busca brindar soluciones a corto plazo con los recursos que cuente el sistema de salud en 

ese momento, no tiene como objetivo sustituir a largo plazo al personal más capacitado para 

brindar tratamiento. En este sentido, se debe incentivar a nivel global la formación e 

integracion del personal en salud mental a los servicios de salud, en especial al primer nivel 

de atención, ya que la mayoria de los psicólogos y psiquiatras se encuentran laborando en 

el segundo y tercer nivel de atención, y esto es parte de las barreras de atención para los 

problemas de salud mental, en este caso, de la depresión perinatal. 

La importancia de este estudio radica en que es uno de los muy escasos en México 

que muestran cuál es el estado actual de los centros de salud que atienden a las mujeres 

durante el embarazo y el posparto en cuanto a la atención de la depresión perinatal, así como 

la percepción de las mujeres sobre este tema.  

 

8.6 Limitaciones 

 

Estos hallazgos tienen ciertas limitaciones, ya que el número de centros de salud evaluados 

es pequeño y se ciñe a la Ciudad de México. Por otra parte, algunas respuestas de los 

profesionales de la salud pudieron estar sesgadas debido a que las entrevistas se realizaron 

en sus áreas de trabajo y, aunque se procuró crear un ambiente de confianza y 

confidencialidad, en algunas ocasiones no se ahondó en la información por temor a una 

evaluación negativa de su trabajo.   

En cuanto a las usuarias, una limitación es el número de entrevistas realizadas, 

fueron ocho divididas en cuatro mujeres embarazadas y cuatro en el posparto, por lo que no 

se pudo llegar a la saturación teórica. El número de mujeres entrevistadas no fue tan grande 

debido a que no todas las mujeres tenían el tiempo de hacer una entrevista con una duración 

de una hora después de los cursos de embarazo saludable o estimulación temprana. Además, 

las entrevistas fueron en las salas de espera, por lo que no había la privacidad necesaria para 

abordar algunos temas. 
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8.7 Sugerencias. 
 

Para futuras investigaciones sería recomendable aumentar el número de centros de 

salud evaluados, incluir entrevistas con autoridades de las jurisdicciones y con otros 

tomadores de decisiones, así como aumentar el número de mujeres entrevistadas en el 

embarazo y posparto y elegirlas con diferentes características sociodemográficas, lo que 

permitirá comprender mejor la vivencia de las emociones en la etapa perinatal. 

8.8 Conclusiones 
 

Los resultados de este estudio muestran que, en este momento, los centros de salud 

no están preparados para atender la depresión perinatal, ni para utilizar el cambio de tareas 

como estrategia para integrar a otros profesionales de la salud en la detección y prevención 

de la depresión perinatal, ya que, aunque existe la norma que sugiere su atención y la guía 

clínica con los elementos para hacerlo, este problema no ha estado incluido dentro de los 

programas prioritarios de salud, por lo cual, los directores de los centros no se ven obligados 

a atenderla. Esto impide que el personal que atiende a las mujeres en el embarazo y el 

posparto esté sensibilizado al problema y que cuente con los conocimientos, la capacitación, 

el tiempo y la organización para detectar y prevenir la depresión perinatal. Así mismo, la 

cultura en la que se tiene una visión tradicional del papel de la mujer limita la detección y 

atención adecuadas y oportunas de esta problemática. El bajo apego de las mujeres a la 

atención médica durante el embarazo y posparto, ocasionada por la falta de comprensión y 

empatía por parte de los profesionales de la salud, hace difícil detectar la sintomatología 

depresiva y darle seguimiento.   

A pesar de todas estas barreras, se pueden implementar estrategias para la atención 

a la salud mental perinatal a través de las trabajadoras sociales, quienes tienen la actitud 

necesaria y cercanía con las mujeres que acuden al centro. Ellas llegan a identificar a mujeres 

con síntomas emocionales asociados a la depresión perinatal y, en ocasiones, las escuchan y 

las refieren a los profesionales en salud mental. Así mismo, a través de los grupos “embarazo 

saludable” y “estimulación temprana” que coordinan, podrían llevar a cabo actividades de 

prevención de la depresión perinatal por medio de promover la vigilancia de la salud física 

y mental de las mujeres durante el embarazo y puerperio.  
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Aún faltan muchos pasos para lograr implementar acciones de prevención y 

detección de la depresión perinatal, sin embargo, estudios como estos nos permiten conocer 

las necesidades de la población y de los profesionales de la salud, lo cual permitirá que las 

acciones que se realicen sean más exitosas y se logren establecer a largo plazo en el primer 

nivel de atención.  
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ANEXO 1. GUÍAS DE ENTREVISTA. 
 

Guía de entrevista para personal de salud relacionado con la atención materno-
infantil 

 
Entrevista semiestructurada  

 
Mi nombre es Laura Elena Navarrete Reyes, soy psicóloga y estoy estudiando el Doctorado 
de Salud Mental Pública en la UNAM y trabajo en el Instituto Nacional de Psiquiatría 
Ramón de la Fuente Muñiz. Estoy realizando un estudio que tiene como objetivo evaluar la 
posibilidad real de implementar un programa de prevención de depresión perinatal integrado a la 
atención materno infantil en el que participe el personal de enfermería en los centros de salud T-III 
de la CDMX. 

Primero, me gustaría agradecer su valiosa participación en esta entrevista. Como 
previamente le comenté para mí, es muy importante aprender de su experiencia laborando 
en este centro de salud, su voz enriquecerá esta investigación.  

Le recuerdo que esta sesión será audio grabada. Toda la información que me brinde 
será confidencial, por lo que su nombre no será mencionado.  

Bien, daremos inicio a esta plática, si tiene alguna duda o comentario, trataré de 
resolverlo. 
Tema clave: Actividades del personal de salud relacionado con la atención materno-
infantil en el primer nivel.                                                                                  
Objetivo: Explorar sus actividades cotidianas y conocer si han realizado actividades 
distintas a las funciones asignadas en su descripción de puesto.  Conocer como ha 
sido su experiencia cumpliendo otras funciones. 
 

Tema 1. Actividades diarias.  
1. Cuénteme, ¿cómo es un día normal en sus actividades dentro de este centro de 

salud? 
2. ¿Sus actividades varían a lo largo de la semana? 

Tema 2. Actividades extras 
1. ¿Qué actividades realiza apoyando a otros profesionales de la salud que trabajan 

aquí? 
2. ¿Le gusta realizar este tipo de actividades?  
3. ¿Cuáles son las razones por las que realizas otras actividades? 
4. ¿Cuánto tiempo les lleva realizar esas actividades extras? 
5. ¿Les dan algún incentivo por realizar estas actividades? 

Tema clave: Conocimiento y opinión sobre la depresión posparto.                                            
Objetivo: Conocer que saben acerca de la depresión perinatal, su postura sobre el 
tema y la importancia de la atención oportuna de este problema.  
 

1. ¿Ha oído hablar de la depresión posparto?, Cuéntenme, ¿que es?  
2. ¿Qué creen que la produce?  
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3. Y, cuando viene alguna mujer con depresión posparto en este centro, ¿que 
atención se le da?  

4. ¿Usted han canalizado a alguna?, ¿Qué han hecho? 

 
Tema clave: Enfermería y salud mental perinatal                                                                     
Objetivo: Conocer la opinión del personal de salud relacionado con la atención 
materno-infantil si el personal de enfermería podría involucrarse dentro de esta 
área.   
 

1. Desde su punto de vista, ¿Cómo es la relación entre las mujeres embarazadas y en 
el posparto y el personal de enfermería?  

2. ¿Consideran que las enfermeras podrían apoyar a la detección y prevención de 
depresión posparto sin descuidar sus funciones establecidas? 

3. ¿Creen que las mujeres acepten recibir esta atención del personal de enfermería? 
 
Tema clave: Cómo implementar programas de atención en los centros de salud.       
Objetivo. Conocer cuáles son los mecanismos que se utilizan en los centros de salud 
para implementar programas de atención. 
 

1. Cuándo llegan propuestas de programas de atención a la salud al centro de salud 
(gubernamentales o estatales), ¿qué mecanismo se siguen para que el personal las 
conozca y comience a aplicarlas dentro de sus actividades cotidianas?  

 

Conclusión de entrevista: ¿Quiere incluir algo más a las preguntas que le hice? 
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Guía de entrevista para directivos. 
 

Entrevista semiestructurada 
 
Mi nombre es Laura Elena Navarrete Reyes, soy psicóloga y estoy estudiando el Doctorado de Salud 
Mental Pública en la UNAM y trabajo en el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 
Muñiz. Estoy realizando un estudio que tiene como objetivo evaluar la posibilidad real de 
implementar un programa de prevención de depresión perinatal integrado a la atención materno 
infantil en el que participe el personal de enfermería en los centros de salud T-III de la CDMX 
Primero, me gustaría agradecer su valiosa participación en esta entrevista. Como previamente le 
comenté para mí, es muy importante aprender de su experiencia en el manejo y atención de la salud 
mental de mujeres embarazadas y en el posparto, su voz enriquecerá esta investigación.  

Le recuerdo que esta sesión será grabada Toda la información que me brinde será 
confidencial, por lo que su nombre no será mencionado.  

Bien, daremos inicio a esta plática, si tiene alguna duda o comentario, trataré de resolverla. 
 
Tema clave: Conocimiento y opinión sobre la depresión posparto.                                            
Objetivo: Conocer que saben acerca de la depresión perinatal, su postura sobre el tema y la 
importancia de la atención oportuna de este problema.  
 
Tema 1. Definición, conceptos y creencias en torno a la depresión posparto 

1. ¿Ha oído hablar de la depresión posparto?  
2. Cuénteme, ¿que es?  
3. ¿Que cree que la produce? 

Tema 2. Frecuencia y atención a la depresión posparto 
1. En este centro de salud, ¿ha visto a mujeres con depresión posparto?  
2. Y cuando viene alguna mujer con depresión posparto en este centro, ¿que atención se 

le da? 

Tema clave. Actividades del personal de salud.                                                                                          
Objetivo: Explorar si ha asignado al personal bajo su cargo otras funciones que no están 
especificadas en su descripción de puesto, conocer cuáles son las razones y el personal que 
consideran que es más apto para ejecutar diferentes labores dentro del centro de salud.  
 

1. Considera necesitar más personal o el personal que existe es suficiente para cubrir las 
demandas.  

2. ¿Qué personal considera que puede desempeñar varias funciones? 
3. Cuando a algún profesional de la salud se le asignan actividades fuera de su área, para 

apoyar a programas o a otras situaciones ¿disminuyen sus funciones de este para poder 
desempeñar adecuadamente las nuevas actividades? 

4. ¿Cuándo a un profesional de la salud le asigna actividades extras, ¿se le proporciona algún 
incentivo? ¿De qué tipo? 

 
Tema clave: Enfermería y salud mental perinatal                                                                             
Objetivo: Conocer la opinión del personal de salud relacionado con la atención materno-
infantil si el personal de enfermería podría involucrarse dentro de esta área y que cambios 
podrían realizarse para dar tiempo y espacio al personal interesado a participar dentro de 
estas actividades.  
 

1. Desde su punto de vista, ¿Cómo es la relación entre las mujeres embarazadas y en el 
posparto y el personal de enfermería? 
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2. ¿Cómo creen que sea la actitud de las mujeres al recibir información sobre depresión 
posparto por parte del personal de enfermería? 

3. ¿Consideran que las enfermeras podrían apoyar a la detección y prevención de depresión 
posparto sin descuidar sus funciones establecidas? 

4. En caso de que no, ¿Qué actividades pueden ser asignadas a otras personas para que el 
personal de enfermería interesado pudiera participar en la atención a la depresión 
posparto? 

5. ¿En qué espacios del centro de salud, el personal de enfermería puede platicar con las 
mujeres en el embarazo y en posparto para brindarles información relacionada a la 
depresión posparto? 
 

Tema clave: Implementación de programas de salud prioritarios y relación con el personal 
del centro de salud                                                                                                                      
Objetivo. Conocer como los puestos directivos implementan los programas de salud 
gubernamentales de acuerdo con las prioridades de salud establecidas en el Plan Nacional 
de Salud, el tipo de actividades que deben realizarse para ello y cómo es su relación laboral 
con el personal de salud de centro. 
 

1. Cuándo se establece un problema de salud como prioridad nacional, ¿qué cambios deben de 
realizar en las actividades del centro de salud para implementar estos programas? 

2. ¿Cómo reacciona el personal a estos cambios? 
3. De acuerdo con las necesidades de atención detectadas en el centro de salud, ¿los 

problemas prioritarios de salud coinciden con las demandas de la población? 
4. ¿Qué indicadores se utilizan para determinar si se logró la implementación de los 

programas prioritarios de atención a la salud? 
 

Conclusión de entrevista: ¿Quiere incluir algo más a las preguntas que le hice? 
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Entrevista embarazo 
 

Guía de entrevista usuarias. 
 
Mi nombre es ___________________, soy psicóloga y colaboro un estudio de la UNAM y 
del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz. Se está realizando un 
estudio para conocer la opinión de las mujeres sobre cómo es su experiencia en el embarazo 
y la atención que reciben en el centro de salud  

Primero, me gustaría agradecer su valiosa participación en este grupo. Como 
previamente les comenté para nosotras, es muy importante aprender de su experiencia en el 
manejo y atención de la salud mental de mujeres embarazadas y en el posparto, su voz 
enriquecerá esta investigación.  

Les recuerdo que esta sesión será grabada. Toda la información que me brinde será 
confidencial. 

Bien, daremos inicio a esta plática, si tienen alguna duda o comentario, trataré de 
resolverla. 
 
Tema clave. Maternidad 
Objetivo: Conocer las creencias que tienen las mujeres alrededor de la maternidad   

1. Cuéntame, ¿cómo te enteraste de que estabas embarazada? 
2. Cuando eras niña, ¿cómo te imaginabas como mamá? 
3. Y que te ha dicho tu familia sobre tu embarazo, ¿te ha dado consejos, ¿cómo 

cuáles? 
4. Oye, ya ves que existe en la sociedad un ideal sobre cómo ser madre, de acuerdo 

con lo que tú has oído, ¿cómo sería una buena madre? ¿Y una mala madre? 
 

Tema Clave. Embarazo y emociones                                                                                                                                  
Objetivo: Conocer la vivencia del embarazo y las emociones que presentan en este 
momento con la que cuentan las usuarias de los centros de salud sobre la depresión 
posparto 

1. Y ahora dime, ¿cómo es un día normal para ti, ahora que estas embarazada? 
Descríbeme como es desde que despiertas hasta que te duermes 

2. ¿Y que emociones has sentido durante tu embarazo, tanto positivas como 
negativas? 

3. Oye, ¿y hay alguien a quien le cuentes como va tu embarazo? 
4. ¿Si este no es su primer embarazo, ¿cómo fueron tus embarazos anteriores? 

cuéntame un poco de ellos 
  
Tema clave. Servicios de salud.                                                                                                   
Objetivo: Conocer el tipo de atención que reciben durante sus controles prenatales 
y en el posparto  

1. Y ¿cómo pides cita en este centro para recibir atención a tu embarazo? cuéntame 
un poco como fue tu experiencia  

2. Y ¿cómo es la atención que te ofrecen?, cuéntame cómo es desde que llegas a tu 
consulta hasta que te vas 

3. Por lo regular, ¿cuánto tiempo se lleva la consulta?  
4. Y ¿qué temas se abordan en consulta?  
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5. Y el médico te comentó de otros servicios a los que puedes acudir en este centro 
de salud 

6. Y ¿cómo te enteraste de este grupo de mujeres embarazadas? 
7. ¿Qué es lo que más te gusta de ese grupo? 

 
Tema clave. Conocimiento y atención de la depresión posparto                                                            
Objetivo: Conocer la información con la que cuentan las usuarias de los centros de 
salud sobre la depresión posparto 

1. Oye, y pues ya ves que hay algunas mujeres que pueden sentirse tristes o 
desanimadas, ya sea en el embarazo o en el posparto, ¿tú que piensas de que se 
sientan así? ¿Por que crees que se sienten así?, ¿crees que esto les pasa a muchas 
mujeres? Alguna vez habías oído hablar de la depresión posparto, ¿dónde? 

2. ¿Conoces a alguien que se haya sentido así? Cuéntame  
3. Oye y ¿alguna vez te han preguntado aquí cómo te sientes emocionalmente, ya 

sea las enfermeras o tu médico? 
4. Y desde tu experiencia, ¿cómo podrían las mujeres que se sienten tristes o 

desanimadas durante su embarazo o posparto sentirse mejor? 
5. Si a tu te sintieras así, ¿que podrías hacer para sentirte mejor? 
6. Y de las personas que te han atendido en tu embarazo en este centro de salud ¿a 

quién le comentaría sus problemas, sus emociones, o tus dudas sobre lo que 
sientes en el embarazo?  

 
Tema clave. Estrategias para obtener información sobre salud.                                                 
Objetivo: Conocer las opciones que las mujeres embarazadas creen tener para 
obtener información sobre su salud en el embarazo y el posparto. 

1. Oye, y cuando tienes dudas sobre tu embarazo o de algún cambio en tu cuerpo 
que no te haya mencionado el médico, ¿dónde buscas información?  

2. ¿Cómo te gusta más recibir información sobre salud, a través de tu médico, de 
las pláticas grupales, que te dieran folletos en cada consulta o que pasaran un 
video mientras estas en la sala de espera? ¿por qué? 

 
Tema clave. Enfermería y salud mental perinatal                                                                                             
Objetivo: Conocer la opinión sobre el trabajo del personal de enfermería y sobre su 
integración en la atención a la salud mental durante el embarazo y el posparto  
 

1. Oye, y cuéntame, ¿cómo es el trabajo aquí de las enfermeras? ¿qué hacen? 
2. Y ¿que piensas de que las enfermeras te dieran información sobre emociones en 

el posparto y que te dieran un cuestionario sobre el tema?  
3. Y si como parte de la atención prenatal y del posparto existiera la opción de 

recibir apoyo emocional, ¿de cuál profesional de los que han brindado atención 
preferirías recibir este apoyo?  

 
 
Conclusión de entrevista: ¿Le gustaría que le hubiera preguntado sobre algún tema que 
no tratamos en la entrevista y que usted considera importante? 
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Entrevista posparto 
 

Guía de entrevista usuarias. 
 
Mi nombre es ___________________, soy psicóloga y colaboro un estudio de la UNAM y del 
Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz. Se está realizando un estudio para 
conocer la opinión de las mujeres sobre cómo es su experiencia en el embarazo y la atención que 
reciben en el centro de salud  

Primero, me gustaría agradecer su valiosa participación en este grupo. Como previamente 
les comenté para nosotras, es muy importante aprender de su experiencia en el manejo y atención 
de la salud mental de mujeres embarazadas y en el posparto, su voz enriquecerá esta investigación.  

Les recuerdo que esta sesión será grabada. Toda la información que me brinde será 
confidencial. 

Bien, daremos inicio a esta plática, si tienen alguna duda o comentario, trataré de resolverla. 

 
Tema clave. Maternidad 
Objetivo: Conocer las creencias que tienen las mujeres alrededor de la maternidad   

1. Cuéntame, ¿cómo te enteraste de que estabas embarazada? 
2. Cuando eras niña, ¿cómo te imaginabas como mamá? 
3. Y que te ha dicho tu familia sobre tu embarazo, ¿te ha dado consejos, ¿cómo 

cuáles? 
4. Oye, ya ves que existe en la sociedad un ideal sobre cómo ser madre, de acuerdo 

con lo que tú has oído, ¿cómo sería una buena madre? ¿Y una mala madre? 
 

Tema Clave. Embarazo, posparto y emociones                                                                                                                                  
Objetivo: Conocer la vivencia del embarazo y las emociones que presentan en este 
momento con la que cuentan las usuarias de los centros de salud sobre la depresión 
posparto 

1. Y ahora dime, ¿cómo era un día normal para ti, cuando estabas embarazada? 
Descríbeme como era desde que despertabas hasta que te dormías. 

2. Y como son tus días ahora que ha llegado tu bebé 
3. ¿Y que emociones sentías durante tu embarazo, tanto positivas como negativas? 

Y ¿ahora que ha nacido tu bebé? 
4. Oye, ¿y con platicabas de tus cambios y emociones durante el embarazo? ¿y 

ahora que ha nacido tu bebé, con quién platicas? 
5. ¿Si este no es su primer hijo ¿cómo fueron tus embarazos anteriores? cuéntame 

un poco de ellos 
  
Tema clave. Servicios de salud.                                                                                                   
Objetivo: Conocer el tipo de atención que reciben durante sus controles prenatales 
y en el posparto  

1. ¿Oye y en este centro de salud te atendiste durante tu embarazo? Y ¿cómo 
pediste la cita? cuéntame un poco como fue tu experiencia. 

2. Y ¿cómo es la atención que te daban?, cuéntame cómo era desde que llegabas a 
tu consulta hasta que te ibas? 

3. Por lo regular, ¿cuánto tiempo se llevaba la consulta?  
4. Y ¿qué temas se abordaba en consulta?  
5. Y el médico te comentó de otros servicios a los que puedes acudir en este centro 

de salud 
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6. Y acudiste al grupo de mujeres embarazadas, si sí, ¿cómo te enteraste de este 
grupo de mujeres embarazadas? ¿qué fue lo que más te gustó del grupo? 

7. Y ahora, después de que nació tu bebé, ¿cómo son las consultas que reciben tanto 
tu bebé como tú? Cuéntame cómo es desde que llegas al centro de salud hasta 
que te vas 

8. ¿cómo te enteraste del grupo de estimulación temprana? ¿qué es lo que más te 
gusta del grupo? 

 
Tema clave. Conocimiento y atención de la depresión posparto                                                            
Objetivo: Conocer la información con la que cuentan las usuarias de los centros de 
salud sobre la depresión posparto 

1. Oye, y pues ya ves que hay algunas mujeres que pueden sentirse tristes o 
desanimadas, ya sea en el embarazo o en el posparto, ¿tú que piensas de que se 
sientan así? ¿Por que crees que se sienten así?, ¿crees que esto les pasa a muchas 
mujeres? ¿Alguna vez habías oído hablar de la depresión posparto? ¿dónde? 

2. ¿Conoces a alguien que se haya sentido así? Cuéntame  
3. Oye y ¿alguna vez te han preguntado aquí cómo te sientes emocionalmente, ya 

sea las enfermeras o tu médico? 
4. Y desde tu experiencia, ¿cómo podrían las mujeres que se sienten tristes o 

desanimadas durante su embarazo o posparto sentirse mejor? 
5. Si a tu te sintieras así, ¿que podrías hacer para sentirte mejor? 
6. Y de las personas que te han atendido en tu embarazo o después de que nació tu 

bebé en este centro de salud ¿a quién le comentarías tus problemas, sus 
emociones, o tus dudas sobre lo que sientes en el embarazo?  

 
Tema clave. Estrategias para obtener información sobre salud.                                                 
Objetivo: Conocer las opciones que las mujeres embarazadas creen tener para 
obtener información sobre su salud en el embarazo y el posparto. 
 

1. Oye, y cuando tienes dudas sobre tu bebé o de algún cambio en tu cuerpo que 
no te haya mencionado el médico, ¿dónde buscas información?  

2. ¿Cómo te gusta más recibir información sobre salud, a través de tu médico, de 
las pláticas grupales, que te dieran folletos en cada consulta o que pasaran un 
video mientras estas en la sala de espera? ¿por qué? 

 
Tema clave. Enfermería y salud mental perinatal                                                                                             
Objetivo: Conocer la opinión sobre el trabajo del personal de enfermería y sobre su 
integración en la atención a la salud mental durante el embarazo y el posparto  

1. Oye, y cuéntame, ¿cómo es el trabajo aquí de las enfermeras? ¿qué hacen? 
2. Y ¿que piensas de que las enfermeras te dieran información sobre emociones en 

el posparto y que te dieran un cuestionario sobre el tema?  
3. Y si como parte de la atención prenatal y del posparto existiera la opción de 

recibir apoyo emocional, ¿de cuál profesional de los que han brindado atención 
preferirías recibir este apoyo?  
 

Conclusión de entrevista: ¿Te gustaría que te hubiera preguntado sobre algún tema que 
no tratamos en la entrevista y que consideras importante? ¿Cuál? 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS 
 

a) Consentimiento informafo personal de salud.                

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 “Propuesta para implementar el cambio de tareas en personal de enfermería para prevenir la depresión 

perinatal con base a la teoría del cambio” 
 
Propósito  
 
Soy la psicóloga Laura Elena Navarrete Reyes, estudio el doctorado en salud mental publica en la 

UNAM y trabajo en el Instituto Nacional de Psiquiatría, y deseo invitarlo/a participar en un estudio 

que tiene como objetivo hacer una propuesta de cómo implementar una estrategia de prevención 

para la depresión perinatal impartida por el personal de enfermería en centros de salud de primer 

nivel. Para nosotros es importante recuperar la voz y experiencia de profesionistas como usted para 

realizar esta propuesta.  

 

Su participación en el estudio consiste en participar en un grupo focal/ una entrevista 

semiestructurada con una duración de aproximadamente de una a dos horas. 

 

Con la finalidad de no perder detalle alguno, será audio-grabada, siempre y cuando usted lo autorice.     

 
Autorizo grabar 
 
SI: ______   NO _______ 
 
Esta grabación será resguardada durante cinco años. Al término de este periodo, se 
eliminarán dichos archivos 
 
El análisis de la información que recabemos se presentará de manera general y no incluirá los 

nombres de las personas entrevistadas. Los resultados se darán a conocer en mi tesis doctoral y en 

artículos científicos. 

 
Participación voluntaria. Recuerde que es su decisión la participación en el estudio y que ésta es 
completamente VOLUNTARIA. Si en algún momento decide dejar de participar su, decisión será 
respetada, sin ninguna repercusión. 
 

Beneficios del estudio. Agradeciendo su participación, se les obsequiara material informativo sobre 
depresión en mujeres y depresión posparto. Aunado a ello, también existen beneficios indirectos, 
esto significa que el mayor beneficio será en el futuro, en las usuarias de los servicios de salud 
materno-infantil de primer nivel de atención, a partir del conocimiento que se obtenga de este 
estudio, es decir, los resultados nos ayudarán a saber las necesidades y cómo atender a las mujeres 
que presentan problemas en el embarazo y posparto.  
 
Además, si usted tiene interés en recibir capacitación en temas de salud mental, se le otorgará una 
beca del 50% en los cursos de capacitación de “Modelos de intervención en adicciones y salud mental” 
que sean de su interés.   
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Riesgos del estudio. 
 

Es posible que existan preguntas en la entrevista que resulten incómodas o se prefiera no 

contestar, en estos casos, podemos pasar a la siguiente pregunta.  

 

Confidencialidad. Le reitero que toda la información de la participación será confidencial, 

generando códigos numéricos para que nadie pueda identificar a la persona que dio las respuestas. 

Los resultados se presentarán de manera global. Además, las entrevistas se mantendrán bajo mi 

resguardo.  

 
Preguntas 

 

Toda duda que le surja antes, durante o después de la entrevista, podrá consultarla conmigo. 

Nombre: Laura Elena Navarrete Reyes           Teléfono: 41-60-51-47                    

Correo electrónico: laurae@imp.edu.mx  

 

Para cualquier duda sobre sus derechos o la conducción del estudio podrá contactar al Dr. Gerardo 

Ramírez Rodríguez, Secretario Vocal del comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de 

Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz quien aprobó este estudio en el siguiente número telefónico: 

4160-5493. 

 

¿Le gustaría participar? 

 

Si sí, le agradecemos de antemano su colaboración. 

 

 

Ciudad de México, a           de                               del        

 

 

_________________________________               ________________________________ 

               Nombre y firma                                                              Nombre y firma 

                  Participante                                                              Investigadora 
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b) Consentimiento informafo usuarias.                

 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 “Propuesta para implementar el cambio de tareas en personal de enfermería para prevenir la 

depresión perinatal con base a la teoría del cambio” 
 
Propósito  
 
Soy la psicóloga Laura Elena Navarrete Reyes y deseo invitarla a participar en un estudio que tiene como 

objetivo conocer su opinión sobre cómo cree que puede atenderse a mujeres que presentan depresión 

prenatal y qué papel pueden tener las enfermeras en la prevención de la depresión perinatal. Esta 

información es muy valiosa ya que nos permitirá hacer recomendaciones para que la atención y el cuidado 

de las mujeres se encuentren en este periodo.  

 
Su participación en el estudio consiste en responder de una o dos entrevistas, con una duración de una 

hora aproximadamente. Podemos hacerla en este momento o concertar una cita, para hacerla el día que 

mejor le convenga.   

 

La participación en este estudio es libre y voluntaria. Ya sea que decida participar o no. esto no influirá 

sobre la atención y tratamiento que recibe en esta institución  

 

Con la finalidad de no perder detalle alguno, la entrevista será audio-grabada, siempre y cuando usted lo 

autorice.     

 
Autorizo grabar 
 
SI: ______   NO _______ 
 
Esta grabación será resguardada durante cinco años. Al término de este periodo, se eliminarán 
dichos archivos.  
 

El análisis de la información que recabemos se presentará de manera general y no incluirá los nombres de 

las personas entrevistadas. Los resultados se darán a conocer en mi tesis doctoral y en artículos científicos. 

 

Beneficios  

Agradeciendo tu participación, se te obsequiará un libro con información sobre salud emocional en el 

embarazo y el posparto. Aunado a ello, también existen beneficios indirectos, estos significan que el mayor 

beneficio será en el futuro, en otras mujeres, a partir del conocimiento que se obtenga de este estudio, es 

decir, los resultados nos ayudarán a saber las necesidades y cómo atender a las mujeres que presentan 

problemas en el embarazo y posparto.  

 

Además, si tiene interés sobre alguno de los temas que se trate en la entrevista, puedo ampliar la 

información que sea útil para la maternidad. 

Riesgos  

Es posible que existan preguntas en la entrevista que resulten incómodas o se prefiera no contestar. En 

estos casos, puedo detener la entrevista o puede decidir no dar respuesta a estas preguntas. 
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Confidencialidad  

Le reitero que toda la información de la participación será confidencial, generando códigos numéricos para 

que nadie pueda identificar la persona que dio las respuestas. Los resultados se presentarán de manera 

global. Además, los cuestionarios se mantendrán bajo mi resguardo.  

 

Preguntas 

 

Toda duda que le surja antes, durante o después de la entrevista, podrá consultarla conmigo. 

Nombre: Laura Elena Navarrete Reyes           Teléfono: 41-60-51-47                    

Correo electrónico: laurae@imp.edu.mx  

 

Para cualquier duda sobre sus derechos o la conducción del estudio podrá contactar al Dr. Gerardo 

Ramírez Rodríguez, Secretario Vocal del comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de 

Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz quien aprobó este estudio en el siguiente número telefónico: 4160-

5493. 

 

¿Le gustaría participar? 

Si sí, le agradecemos de antemano su colaboración. 

 

Ciudad de México, a           de                               del        

 

 

_________________________________               ________________________________ 

               Nombre y firma                                                              Nombre y firma 

                  Participante                                                        Investigadora 

 

 
 
_______________________________            _______________________________             
                   Nombre y firma                                                  Nombre y firma                            

                     Testigo                                                                 Testigo            
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ANEXO 3. APROBACIÓN CON COMENTARIOS DEL COMITÉ DE 
ÉTICA DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRÍA RAMÓN 

DE LA FUENTE MUÑIZ 
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Anexo 4. Notas de campo de las reuniones con los directores de 
jurisdicción 

6 de septiembre 2018. 

Reunión en jurisdicción A. 1:00 pm 

 

Me comuniqué un día antes a esta jurisdicción para habla con la jefa, sin embargo, no tuve 

suerte y me comunicaron con la directora de atención médica a quien a grandes rasgos le 

expliqué los objetivos del estudio y me dio una cita para el día siguiente a las 12:00 del día 

para enseñarle el protocolo de investigación y las guías de entrevistas. 

Ese mismo día, hice una cita en otra jurisdicción que se encontraba ubicada al otro 

lado de la ciudad, y me hicieron esperar dos horas al personal que me podría dar la 

autorización para realizar el estudio en el centro de salud seleccionado, por lo que llegue 

tarde a mi cita.   

 Llamé para avisar que ya iba en camino y ver si aún podría hablar con la directora, 

afortunadamente si fue posible. 

En cuanto llegue, me recibió la directora, quien me solicito que de nueva cuenta le 

explicara el proyecto y de mi plan de trabajo para elaborar el memo. Me pidió una copia del 

protocolo y de las guías de entrevista, así como un informe al concluir el trabajo de campo. 

Posteriormente, la directora me dijo que iba a hablar con la jefa de jurisdicción, pero 

que ella no veía un mayor problema en dar el acceso al centro de salud solicitado, debido a 

que anteriormente el INPRFM ha realizado diversos estudios en esa jurisdicción y existe 

gran apoyo por parte de esta institución para brindar atención psiquiátrica a las personas de 

la comunidad que así lo requieren. 

Respecto a la depresión posparto, me comento que era un problema muy 

invisibilizado y le parecía interesante nuestro esfuerzo por incluir su atención en el primer 

nivel de atención. Esperaba que se pudiera hacer una propuesta, ya que la mayor población 

a la que atienden son mujeres embarazadas y es una población que requiere de mucha 

atención y cuidados médicos, además de atención psicológica. 
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La reunión fue muy corta, debido a que tenía pendiente la realización de otras 

actividades. Nos despedimos y me pidió que volviera una semana después a recoger el memo 

de presentación para poder acceder sin problema al centro de salud seleccionado. 
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24 de septiembre 2018. 

Reunión en jurisdicción B. 5:00 pm 

 

Este es el segundo intento de reunión. En la primera, acordada para el día 6 de septiembre, 

no pude platicar ni con el jefe de jurisdicción ni con la directora de atención médica. El 

primero no estaba, ya que está pasando por problemas de salud y la directora tuvo que asistir 

a un curso. Me hicieron esperar un par de horas para ver si llegaba la directora y finalmente 

me tuve que retirar debido a que tenía cita en otra jurisdicción. Me pidieron mis datos para 

concertar una nueva cita, pero no se comunicaron, por lo que el día de hoy me comunique 

nuevamente a la jurisdicción para pedir nuevamente cita. Finalmente, pude hablar con la 

directora de atención médica, quien es la encargada de la jurisdicción de manera temporal, 

Ella me indico que el único día que podría tener cita con ella era hoy, debido a que los demás 

días saldría a jornada, por lo que me fui a verla. 

La jurisdicción se encuentra en una zona peligrosa de la ciudad. Casi no había nadie, 

solo había un policía, que estaba comiendo y me indicó donde encontrarla.  

Cuando llegué la Dra. estaba ocupada por lo que me senté a esperar. La jurisdicción 

estaba casi vacía a diferencia de la vez anterior que fui, y estaba llena de cajas de espejos 

vaginales, que supongo iban a repartir en cada centro de salud. Después de mí, llegó personal 

de médico en tu casa quienes fueron a entregar informes de la jornada del día. Después de 

20 minutos de espera, me recibió la Dra. y comencé a explicarle mi proyecto, ella escuchaba 

atentamente, aunque mientras yo hablaba, ella no mantenía contacto visual, revisaba su 

celular o papeles que estaban en el escritorio.  

Cuando concluí, comenzó a decirme que los programas eran difíciles de adoptar 

dentro de las instituciones porque no se contaba con el interés de la población ni con los 

recursos humanos suficientes. Puso como ejemplo el programa PRUDENTE, el cual tiene 

como objetivo prevenir la diabetes, en el momento en que las personas son diagnosticadas 

como prediabéticos. El estudio tiene tres brazos: en el primero les dan metformina, en el 

segundo le mandan ejercicio y el tercero es grupo control. Aunque es un programa útil, su 

implementación les ha quitado personal, porque los involucrados deben de hacer las 

evaluaciones, consultas y seguimientos, además de sus actividades diarias, y los médicos 
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participantes después solo quieren ver a pacientes crónicos.  Esto implica que el trabajo sea 

poco práctico para ellos, ya que, aunque se reducen las demandas de atención relacionadas 

a la diabetes, como consultas con ortopedistas, nefrólogos, nutriólogos, etc., se ve afectada 

la atención de los demás pacientes 

Para ella, la depresión posparto no es un problema prioritario, pues es algo que, 

aunque puedan llegar a sentir las mujeres, no piden ayuda porque no es importante. En 

general, las mujeres no solicitan ayuda en ningún momento por su condición de mujer, ni 

siquiera se realizan la exploración de senos, por eso es tan alta la mortalidad por este cáncer.  

Las mujeres asisten en el posparto, para las vacunas y para la salud del bebé, pero no 

para ellas. Y en caso de que hubiera mujeres que pudieran ser identificadas, los servicios de 

salud no podrían brindar la atención adecuada, porque, por ejemplo, en el centro de salud 

vecino a la jurisdicción, el cual puso como ejemplo, menciono que sus psiquiatras son paido-

psiquiatras por lo que no atienden adultos, entonces, aunque se identificara a las mujeres de 

nada serviría porque no habría a quién canalizarlas. Respecto al psicólogo, que es con quien 

deben de ir las mujeres con depresión posparto, solo hay uno por centro de salud y lo que 

atienden son adicciones y TDA.  

Un tema para mujeres que ella considera interesante es la menopausia y la depresión, 

ya que ahí si hay una relación directa, no como la depresión y el parto. 

Respecto al personal de enfermería, ellas tienen muchas actividades que hacer, no 

podrían participar en algo más, pues, cada día hay que cumplir con muchos trabajos y 

funciones administrativas, además de apoyar a los médicos. 

Dijo que la única forma en la que pueden implementarse los programas es trayendo 

personal de ayuda, es decir, “si quieren prevenir la depresión, traigan a residentes que 

detecten, brinden atención y den seguimiento, porque la gente está ahí, ellos participan en 

lo que sea, pues a eso vienen a un centro de salud, a recibir atención, pero no siempre se 

pueden cumplir sus demandas porque no hay ni el dinero ni el personal para hacerlo”. 

Después guardo silencio y me pregunto: “¿qué necesitas?” Le dije que acceso al 

centro de salud seleccionado y que el personal acceda a darme las entrevistas. Entonces me 

preguntó ¿tú harás el trabajo, no necesitas que nosotros hagamos algo? Le respondí que no, 

solo que accedieran a darme las entrevistas.  
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Entonces acepto, me dijo que ella haría el memo y que podría presentarme desde la 

primera semana de octubre y me solicito un informe con los resultados de proyecto.  

Nos despedimos rápidamente, ya que ella tenía que seguir trabajando. 
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24 de septiembre de 2018. 

Reunión jurisdicción C. 11:00 a.m. 

 

Después de varios intentos por comunicarme con el jefe de jurisdicción en los que no tuve 

éxito, finalmente logre hablar con él y me cito para el día de hoy, lunes 24 de septiembre. 

La cita estaba programada a las 11:00, sin embargo, tomando en cuenta mis retrasos a las 

otras citas, decidí llegar temprano. Llegue a las 10:30 

La jurisdicción se encuentra bien ubicada, la puerta estaba abierta y había una policía 

que muy amable me explicó donde localizar al doctor. 

Después la secretaria de dirección me recibió, y le aviso al Dr. que había llegado, él 

le pidió que me pasara a la sala de juntas. Comparada con otras jurisdicciones en las que he 

estado, esta es pequeña, pero muy limpia, funcional, se ve organizada y tiene baño. Me 

hicieron esperar 10 minutos y primero llego una Doctora, quien al parecer es su mano 

derecha y después el jefe de la jurisdicción. La junta fue con los dos, y me pidieron explicarles 

el objetivo de mi estudio. Ambos estuvieron muy atentos a mi plática y al finalizar me 

hicieron varias preguntas, en especial la Dra. Primero me preguntaron las razones por las 

que había elegido esos centros de salud. Les expliqué que fue por el número de enfermeras 

y el personal de salud mental con el que cuentan.   

Me preguntaron el por qué esa jurisdicción, ya que ellos atendían a personas de cierto 

nivel socioeconómico que no corresponde al grueso de la población de la ciudad de México, 

por lo que su población podría ser un sesgo para mi estudio. Le expliqué que justo por esa 

razón había elegido esa jurisdicción, que mi estudio pretendía ver diferentes zonas de la 

ciudad y con diferentes niveles socioeconómicos de las usuarias. 

El doctor me dijo que era importante que yo tomará en cuantos algunos factores que 

podrían ser unas barreras para mi estudio. Debido al tipo de población que atienden, casi no 

hay seguimientos de mujeres embarazadas, ya que ellas acuden a atención médica particular. 

El número de embarazadas reportado por mes en uno de los centros de salud T-III ubicados 

en esa zona fue de 5 en un mes, por lo que no siquiera hay grupos de apoyo a esta población.  

Respecto a las cuestiones administrativas, el Doctor comentó que hace 4 meses ellos 

acaban de integrarse a la jurisdicción, por lo que apenas están evaluando las condiciones en 

las que se encuentran los centros de salud, así como las necesidades de la población. Ellos 
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ya realizaron ese proceso de evaluación en uno de los centros en los que se desea trabajar y 

han comenzado a implementar nuevos lineamientos para el manejo y atención médica. Sin 

embargo, no funciona de la misma manera el otro centro de salud solicitado.  Mencionaron 

que era probable que en ese centro de salud yo encuentre problemas y dificultades para 

evaluar al personal, ya que a la par se les está evaluando su desempeño. 

 

Me preguntaron en qué otros centros de salud ser haría el estudio y qué experiencia 

tenía en entrevistas en centros de salud.  Les comenté mi experiencia en otro centro de salud 

y de sus particularidades debido a que la población no siempre daba su domicilio real, para 

poder recibir ahí la atención.  La doctora comentó que la misma situación se vive en uno de 

los centros de salud, ya que la mayoría de la población vive en otras delegaciones y falsean 

la información de su domicilio para recibir atención, debido a que era más barato llegar a 

ese centro de salud que a los que les corresponde.   

 

También me preguntaron la prevalencia de la depresión posparto y cuando la 

conocieron comentaron que era un problema muy serio, pero que pocas mujeres hablaban 

de él, por el estigma, por la cultura y la falta de topicalización de instrumentos y de las 

intervenciones. 

Finalmente, acordamos que la mejor forma de apoyarme era concertar una cita con 

los directores de los centros de salud, para que yo pudiera entrevistarlos el tiempo necesario, 

sin estarlos persiguiendo o estar esperando a que me den una cita.  

Me dijeron que ellos están en la mejor disposición de apoyarme y que si tengo algún 

problema, me puedo comunicar con ellos para que hagan las gestiones necesarias y se me 

sigan abriendo las puertas adecuadamente. 

 

Terminó la reunión, el doctor contó algunos chistes y nos despedimos. 
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ANEXO 5. CARACTERÍSTICAS DE LOS CENTROS DE SALUD 
 

• Centro de salud A 

 

Este centro tiene un horario de servicio de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 16:00. Se localiza 

en una zona urbana de clase baja. La ubicación del centro es de fácil acceso para los 

habitantes de la alcaldía en la que se encuentra ubicado.  El edificio en que se encuentra tiene 

una arquitectura clásica y cuenta con un jardín con aparatos para realizar actividad física.  

En la planta baja del centro de salud, se encuentra el archivo clínico, la farmacia, el 

área de trabajo social, la dirección, la administración, el área de vacunación, un consultorio 

médico, el área de somatometría y un auditorio.  

En la planta alta, se encuentra la central de enfermería, donde se reúnen las 

enfermeras clínicas y a las enfermeras de campo y se encuentra el área de refrigerado para 

las vacunas y baños del personal. También está ubicada la sala de espera y 16 consultorios, 

entre los cuales se incluyen dos destinados a la atención a la salud mental, uno al personal 

de odontología y uno a nutrición, así como el área de somatometría en el cual se toman los 

signos vitales y datos generales de los pacientes que acuden a consultas médicas.  En este 

piso también se encuentra el departamento de epidemiología.  

Para solicitar atención sin cita, los pacientes deben formarse desde las seis de la 

mañana para solicitar una ficha y poder ser atendidos ese mismo día. Este procedimiento lo 

lleva a cabo el personal de archivos clínicos. Si los pacientes tienen cita, solo deben 

presentarse al servicio 20 minutos antes para recibir atención. 

El área de salud mental es la única que lleva su propia agenda, para todos los demás 

servicios, las citas deben agendarse con el personal de archivo clínico. 

Las horas en las que acuden una mayor cantidad paciente a solicitar atención es de 

8:00 a 10:00 a.m. A partir de las 11:00 se reduce la afluencia de pacientes, aunque sigue 

habiendo movimiento, ya que acuden aquellas personas que cuentan con cita. Las consultas 

terminan a las 2:00 de la tarde, que es cuando se retira la mayor parte del personal médico.  

A lo largo del trabajo de campo, se observó que el servicio más concurrido fue el de 

vacunación, en especial, los cuatro periodos de la Semana Nacional de Vacunación y el inicio 

de campaña de prevención de la influenza. Otro de los servicios más concurridos, es el de 

trabajo social, en donde los usuarios acuden para tramitar la cédula de gratuidad y solicitar 
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la canalización a otras instituciones que cuentan con los servicios de salud que no se brindan 

en el centro de salud, como estudios de gabinete, ultrasonidos, rayos x, entre otros. 

 

• Centro de salud B 

 

Este centro tiene un horario de atención de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 20:00 y los fines 

de semana de 8:00 a 14:00, se localiza en una zona urbana de clase media. Su ubicación es de 

muy fácil acceso, pues, se encuentra sobre una vialidad principal y existen varios medios de 

transporte para llegar a al centro.  

Este centro comparte espacio con un módulo de esterilización de perros y gatos y 

con Centro de Atención Primaria en Adicciones (CAPA). Es un centro muy amplio, cuenta 

con jardines y dos salones de usos múltiples donde se reúnen varios grupos de autoayuda 

para pacientes con enfermedades crónico-degenerativas.  

En la planta baja del centro de salud se encuentra la caseta de vigilancia y de frente 

se encuentra el archivo clínico. Del lado izquierdo se encuentra una sala de espera, un área 

de somatometría donde también se encuentra la atención psicológica. También está la sala 

de rayos x y mastografía. Del lado derecho se encuentran tres consultorios más y el área de 

somatometría. En la planta alta encuentran cuatro consultorios más, el laboratorio clínico, 

el área de trabajo social, una sala de juntas, el departamento de epidemiología, la dirección 

y la central de enfermería clínica y de campo. 

Para solicitar atención sin cita, los pacientes deben formarse desde las seis de la 

mañana para solicitar una ficha y poder ser atendidos ese mismo día. Este procedimiento lo 

lleva a cabo el personal de archivos clínicos. Si los pacientes tienen cita, solo deben 

presentarse al servicio 20 minutos antes para recibir atención.  

Como en el centro de salud anterior, el área de salud mental es la única que lleva su 

propia agenda, para todos los demás servicios, las citas deben agendarse con el personal de 

archivo clínico. 

 En este centro de salud existe una gran promoción de los programas que existen en 

la secretaria de salud de la CDMX. Existen varios periódicos murales en las diferentes áreas 

de consultorios que existen en el centro de salud, así como en las escaleras.  

 La hora en la que acuden el mayor número de pacientes es a la entre las 8:00 y 10:00 

a.m., después disminuye, ya que solo acuden las personas que tienen cita. En la tarde, 
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después de las 3:00 p.m., vuelve a tener más afluencia, ya que acuden personas que trabajan 

en la mañana. En la tarde y los fines de semana, quienes están encargados de la atención a 

los pacientes son un médico general, una enfermera y una psicóloga.  

 

• Centro de salud C. 

 

Este centro cuenta con un horario de servicio de lunes a viernes 7:00 a 20:00 horas. y sábados 

y domingos de 8:00 a 17:00 horas., se localiza en una zona urbana de clase media alta y se 

encuentra ubicado en una zona de fácil acceso debido a la viabilidad y a la variedad de 

transporte público. 

Desde la entrada existe información sobre las campañas vigentes de salud, como los 

servicios de vacunación e invitación a mujeres embarazadas a la plática de “embarazo 

saludable” y los servicios de planificación familiar.  

El centro de salud es de dos pisos y en la planta entrada, justo en la entrada, en el 

área de recepción, se encuentra el archivo clínico, y en las ventanillas se encuentran pegados 

los requisitos para la afiliación y re-afiliación al Seguro Popular. 

Después, se encuentran dos pasantes de medicinas en una mesa quienes 

proporcionan información preventiva a los pacientes y aplican pruebas instantáneas para la 

detección de diabetes y cáncer de próstata. A la izquierda se localizan 6 consultorios donde 

también está el área de nutrición y planificación familiar y un área de somatometría donde 

se encuentra el personal de enfermería clínica.  Junto a la escalera se encuentra el área de 

vacunación y al fondo, un jardín donde está una bodega, un aula de usos múltiples, baños, la 

central de enfermeras de campo y el personal de médico en tu casa. También se ubican 3 

consultorios más con su personal de enfermería correspondiente.  En la planta alta, se 

encuentra la dirección, el área de enseñanza y administración, el departamento de 

estadística, salud mental con tres consultorios de atención psicológica y un psiquiatra y el 

área de trabajo social, junto al área de rayos x, así como un consultorio de detección de VIH 

y de consejería. 

Al recorrer el centro se destaca la continua información sobre planificación familiar, 

la importancia de realizarse chequeos y mastografías, así como de glucosa, para la 

prevención de diabetes e información sobre los indicadores de la epilepsia.  
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Como en los otros centros de salud, el área de salud mental es la única que lleva su 

propia agenda, para todos los demás servicios, las citas deben agendarse con el personal de 

archivo clínico. 

Las horas en las que acuden una mayor cantidad pacientes a solicitar atención es de 

8:00 a 10:00 a.m. A partir de las 11:00 se reduce la afluencia de pacientes, aunque sigue 

habiendo movimiento, ya que acuden aquellas personas que cuentan con cita. Las consultas 

terminan a las 2:00 de la tarde, que es cuando se retira la mayor parte del personal médico. 

Y vuelven a comenzar a partir de las 4:00 p.m. que comienza el segundo turno, aunque se 

ofrecen menos servicios, ya que hay menos personal dando atención. 

El servicio más concurrido es el de vacunación, sobre todo en las diferentes etapas 

de la semana Nacional de vacunación y con el inicio de campaña de prevención de la 

influenza. 

Mucha gente acude al área de trabajo social para tramitar la cédula de gratuidad. La 

gente que acude al centro de salud tiene diferentes niveles socioeconómicos, situación que 

no se observa en el resto de los centros de salud en los que se desarrolla este proyecto. 

 

• Centro de salud D. 

 

Este centro de salud tiene un horario de atención de lunes a viernes de 07:00 a.m. a 18:00 y 

sábados de 07:00 a.m. a 13:00, se localiza una zona urbana de clase media. La zona está 

rodeada de vialidades que facilitan el acceso a la zona.  

El centro de salud es de dos pisos y al entrar, se puede encontrar información y 

promoción de la vacuna contra la influenza, así como un escritorio y dos enfermeros 

aplicando las vacunas de manera gratuita. 

  Pasando la puerta principal, del lado derecho, está el módulo de información y 

posteriormente la caseta de vigilancia. El área de vacunación está bien ubicada y señalizada 

con un horario de servicio de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 12:00.  

Este centro de salud cuenta con un consultorio donde se ofrece el programa servicios 

amigables a adolescentes.  

Al caminar en el corredor principal se encuentra un póster con información para la 

prevención y el tratamiento del Cáncer Cérvico Uterino y una placa que avala la certificación 

del centro de salud para realizar la vasectomía sin intervención quirúrgica.  
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También en este piso está el área de farmacia, el área de archivo, la dirección, un 

pequeño auditorio y el módulo de trabajo social, así como el personal de médico en tu casa 

y cuatro consultorios con un pequeño módulo de somatometría atendido por dos enfermeras.  

En la planta alta, se encuentran 8 consultorios, donde se brinda la atención de 

nutrición, psicología, servicio dental y estimulación temprana y el acceso directo a la Unidad 

de Especialidad Médica, Centro de Atención Primaria en Adicciones (CAPA).   

La central de enfermería de campo también está localizada en el segundo piso. 

A diferencia de los otros centros de salud, la agenda de los servicios de salud mental 

también la lleva el archivo clínico. 

La hora en la que acuden el mayor número de pacientes es entre las 8:00 y 10:00 a.m., 

después disminuye, ya que solo acuden las personas que tienen cita. 

 Este centro de salud es de horario amplio, por lo que la atención después de las dos 

de la tarde es coordinada por un médico y una enfermera.  

 En cuanto a la atención materna infantil, las mujeres acuden al menos a 5 consultas, 

ya que acuden desde el segundo trimestre de embarazo a atención prenatal. Como en los 

otros centros de salud, las usuarias reciben una asesoría del equipo de nutrición y una 

revisión de su salud bucal por parte del personal de odontología.  El centro de salud cuenta 

con el servicio de laboratorio clínico, pero no con rayos x, por lo que si las mujeres necesitan 

realizarse un ultrasonido, deben acudir al USDO más cercano. 

El grupo de “embarazo saludable” es coordinado por el personal de trabajo social e 

invita a los profesionales de salud del centro que están relacionados con la atención prenatal, 

como enfermeras, médicos, nutriólogas y psicólogas que realizan su servicio social. 

A partir de la semana 38, el personal de trabajo social les da el pase de referencia a 

las mujeres embarazadas para el hospital materno infantil más cercano.   

En el posparto, como en los demás centros, se ofrecen vacunas a los recién nacidos, 

y consultas para vigilar el estado de salud del bebé como parte del programa niño sano. 

También hay un grupo de estimulación temprana, coordinado por una médica, apoyada por 

enfermería y una enfermera. 
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ANEXO 6. PUBLICACIÓN DERIVADA DEL TRABAJO DE TESIS 
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