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2. RESUMEN

La depresion posparto (DPP) es una depresion que se puede presentar en mujeres poco
después de haber dado a luz hasta un afio mas tarde. Su prevalencia, segun la mayoria de
estudios, es del 10% de la poblacién femenina en Espafia, siendo este un porcentaje que no
puede pasar desapercibido. Se caracteriza por desarrollar sintomas de tristeza, llanto,
sentimiento de culpabilidad y falta de concentracién entre otros, los cuales dependen de la
gravedad de la depresién. La DPP tiene varios factores de riesgo como son antecedentes de
depresidn, problemas socioeconomicos, vivencias estresantes e idealizacion de la maternidad.
La mejor herramienta para diagnosticar dicha patologia es con la Escala de Depresién Posnatal
de Edimburgo, la cual detecta sintomas depresivos y depresion clinica especificos en puérperas

y expone unos altos valores de sensibilidad y especificidad, 76,7% y 92,5% respectivamente.

El objetivo del presente Trabajo Fin de Grado es realizar un Programa de Educacion
para la Salud que se pueda aplicar en Centros de Salud, con la finalidad de divulgar la existencia
de laDPP y el objetivo de que las puérperas sepan definir e identificar dicha patologia y conozcan

el plan de actuacion que deben seguir si hotan algunos de sus sintomas.

Este trabajo se quiere instaurar en la practica diaria mediante la creacion de seis
sesiones impartidas en el Centro de Salud de Bétera por una matrona y una enfermera de
atencién primaria. En ellas, se hablara de toda la informacién general, sintomas y consecuencias,
factores de riesgo, métodos de proteccion y plan de actuacion. Se hara entrega de material
complementario para reforzar las sesiones y, ademas, se llevara un seguimiento de los usuarios

que se inscriban al proyecto.

Palabras clave: Depresion, depresion posparto, depresion perinatal, prevencion,

embarazo, enfermeria, factores de riesgo.



ABSTRACT

Postpartum depression (PPD) is depression that can occur in women soon after giving birth
up to a year later. Its prevalence, according to most studies, is 10% of the female population in
Spain, this being a percentage that cannot go unnoticed. It is characterized by developing
symptoms of sadness, crying, feeling of guilt and lack of concentration among others, which
depend on the severity of depression. PPD has several risk factors such as a history of
depression, socioeconomic problems, stressful experiences and idealization of motherhood. The
best tool to diagnose this pathology is with the Edinburgh Postnatal Depression Scale, which
detects specific depressive symptoms and clinical depression in postpartum women and exposes

high values of sensitivity and specificity, 76.7% and 92.5% respectively.

The objective of this Final Degree Project is to carry out a Health Education Program that can
be applied in Health Centers, in order to disseminate the existence of PPD and the objective that
postpartum women know how to define and identify this pathology and know the action plan they

should follow if they notice some of its symptoms.

This work is intended to be established in daily practice through the creation of six sessions
taught at the Bétera Health Center by a midwife and a primary care nurse. In them, all the general
information, symptoms and consequences, risk factors, protection methods and action plan will
be discussed. Complementary material will be delivered to reinforce the sessions and, in addition,

users who register for the project will be monitored.

Keywords: Depression, postpartum depression, perinatal depression, prevention, pregnancy,

nursing, risk factors



3. INTRODUCCION

3.1. Anadlisis de la situaciéon

El concepto de maternidad, que abarca el embarazo, el parto y el puerperio, es un periodo
doénde se producen infinidad de cambios, tanto hormonales como a nivel social, cultural y
psicol6gico (Nieri et al., 2018). En nuestra sociedad, prevalece la idea de que la maternidad va
ligada a un sentimiento de bienestar emocional y felicidad, pero la realidad no es siempre asi
(Jadresic M., 2010). A causa de numerosos cambios en el estilo de vida que se producen durante
el embarazo, multitud de mujeres perciben mas sentimientos orientados a la tristeza que a la
felicidad. La creencia tradicional de bienestar emocional y felicidad asociada al embarazo junto
a la aparicion habitual de sentimientos orientados hacia la tristeza puede generar un sentimiento
de culpabilidad en las mujeres, que repercute ocasionando trastornos depresivos (Valencia
Lizarbe, 2015).

Los trastornos del estado de &nimo, especialmente la depresién, suponen un problema de
salud publica. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2021), la depresion es la principal
causa mundial de discapacidad y el 5% de los adultos la padecen en todo el mundo. Durante los
primeros meses posteriores al parto, periodo en el que la mujer es muy vulnerable desde el punto
de vista psiquico, méas del 40% de las mujeres sufren sintomas depresivos inespecificos y, entre
el 10% y el 15% desarrolla una enfermedad depresiva (Jadresic M., 2010). Ademas, alrededor
del 20% al 40% de mujeres desarrollan depresion durante el embarazo o en el posparto en los
paises en vias de desarrollo (Villegas Loaiza et al., 2019). Con la recopilaciéon de los datos
anteriores, se considera prioritario el diagnéstico temprano del trastorno depresivo tras el parto
acompafiado de un tratamiento adecuado, con la finalidad de disminuir las consecuencias que

éste puede tener tanto para la madre como a su futuro hijo.

El objetivo de este trabajo es elaborar un Programa de Educacién para la Salud dirigido
principalmente a mujeres embarazadas que pueda ofrecer informacion especifica, establecer
objetivos claros a seguir, advertir de factores de riesgo y realizar un perfil de riesgo con lo que
se pretende promocionar la salud y por ende prevenir la DPP (Depresion posparto) y todas sus

complicaciones.



3.2. Conceptos basicos

Definiciones

La Organizacién Mundial de la Salud (2021) define la depresion como un trastorno de salud
mental comuln que se caracteriza por una tristeza persistente y una falta de interés o ausencia
de placer en actividades que previamente eran gratificantes y placenteras. Aparecen sintomas
como alteracion del suefio y el apetito, sensacién de cansancio y falta de concentraciéon. Ademas,
sus efectos pueden hacerse cronicos o recurrentes y pueden repercutir en la capacidad de una

persona para actuar y tener una vida gratificante, conduciendo al suicidio en los peores casos.

La depresién perinatal (PND) esta especificamente vinculada al periodo comprendido entre
el inicio del embarazo y el primer afio tras haber dado a luz. La gestacién y el posparto son etapas
en las que se desencadenan numerosos episodios depresivos. Sintomas como la irritabilidad, la
falta de interés, los trastornos en el apetito o el suefio y los sentimientos de tristeza, culpabilidad
0 desesperanza pueden iniciarse en cualquier momento de la etapa perinatal, derivando en los
casos mas graves en pensamientos destructivos de la madre hacia ella misma o su bebé. (Rojas
C. et al., 2006)

Especificamente, la depresién postparto se define, segin la base de datos de Medline,
como “Una depresion de moderada a intensa en una mujer después de que ha dado a luz y se
puede presentar poco después del parto hasta un afio mas tarde. La mayor parte del tiempo
ocurre dentro de los primeros meses después del parto”.

La depresion posparto viene reflejada en el DSM-V como “Depresion”, dividiéndose en
Trastorno Depresivo Mayor con episodio Unico y Trastorno Depresivo Mayor con episodio
recurrente, siendo este Ultimo en el que se especifica esta DPP. Aparece también definida segun
los criterios de las CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades) donde aparece reflejado
en la F32 y F33. Segun el DSM 1V se define la depresion posparto como episodio depresivo
mayor que se presenta dentro de las cuatro semanas posteriores al parto. En el DSM V ha
cambiado el nombre bajo la denominacion de “trastorno depresivo con inicio en el periparto”
(APA, 2013).

Tipos de depresion posparto

La depresion puede desarrollarse desde la forma mas leve, conocida como “baby blues” o
tristeza posparto, pasando por la depresion posparto hasta llegar a la psicosis puerperal,

situacién mas grave de todas y que es considerada una emergencia hospitalaria.



e La disforia posparto (postpartum blues) es un estado de depresion leve en el que
predomina la ansiedad, la labilidad emotiva, episodios de llanto y animo depresivo. Es
un trastorno transitorio que aparece los primeros dias y dura entre unas horas o pocos
dias (7 a 10 dias). En la fisiopatologia predomina la deplecién de noradrenalina en
sangre y orina, asociada a la caida de los niveles de progesterona. No requiere

tratamiento. Se presenta en el 50% de los casos (Suarez-Varela Varo, 2012).

e La depresion posparto se inicia en el puerperio, es decir, después de haber dado a luz,
y puede aparecer hasta un afio después de este. Cursa con anhedonia, agotamiento
fisico, alteraciones del suefio y aislamiento social, aunque los sintomas pueden ser
diversos (Suarez-Varela Varo, 2012). La prevalencia es del 15% del total, en el DSM-5
se reemplazo el término “postparto” por “periparto”, para poder aplicarse a todo episodio
depresivo de comienzo en el embarazo o en las cuatro semanas después del parto.
(Malpartida Ampudia, M. K., 2020).

e La psicosis postparto es una emergencia psiquiatrica que afecta a 1-2 de cada 1000
nacimientos con un buen prondstico en el 80% de los casos. Puede comenzar durante
las primeras dos semanas posparto. Suele evolucionar rdpido y destaca entre los
sintomas el animo deprimido o exaltado, insomnio, labilidad emocional, desajuste

conductual, delirios y alucinaciones (Suarez-Varela Varo, 2012).

Sintomas y consecuencias

La depresion perinatal tiene notables consecuencias tanto en la madre como en su
entorno. Pueden llegar a generarse cambios conductuales en la mujer como el abandono de los
controles prenatales, mala adherencia a las indicaciones de salud y el deterioro del autocuidado
que requiere la maternidad (Jadresic M., 2010). Ademas, puede afectar negativamente en el
desarrollo del feto, ocasionando partos prematuros, retraso en el crecimiento intrauterino y riesgo
mayor de dar a luz a recién nacidos pequefios para la edad gestacional (PEG) (Olhaberry Huber,
M. et al., 2015).

Los sintomas dependen de la intensidad de la depresién, siendo mas comunes la
tristeza, pesimismo, inseguridad, dificultad para dormir, desesperanza, pérdida o exceso de
apetito, desbordamiento, sentimientos de autorreproche, ansiedad, impotencia o incapacidad
ante la nueva situacion (Villegas Loaiza et al., 2019). Pueden llegar a tener delirios y

alucinaciones en los casos mas graves.

Las caracteristicas clinicas de la depresion mayor del embarazo son similares a las

observadas en los episodios depresivos que se presentan en cualquier periodo de la vida. Por
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este motivo es importante dar a conocer los sintomas de la depresion mayor, que se han

recopilado en la siguiente tabla.

Tabla 1. Resumen sintomas de depresiéon mayor.

SINTOMAS DEPRESION MAYOR

Estado de animo depresivo la
mayor parte del tiempo Agitacién o retraso psicomotor
(tristeza / vacio / sin esperanza)

Pérdida del interés o dificultad
para disfruta de actividades
que antes si reconfortaban

Sentimiento de culpabilidad o
inutilidad excesiva

Pérdida o aumento del apetito Dificultad para pensar o
y/o peso concentrarse

Alteracion del sueno

Cansancio o falta de energia (Insomnio o hipersomnia)

Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas o intento de
suicidio

Fuente: Elaboracién propia a partir de DSM-V.

En primer lugar, una vez se ha dado a luz, el vinculo materno-filial entre ambos puede
verse afectado. Las madres que han tenido o mantienen estados de animo depresivos durante
el embarazo pueden presentar mayores dificultades para interpretar sefiales de sus hijos. Por
este motivo, estos bebés pueden tener dificultad para mantener el contacto visual y tener mas
crisis de llanto que el resto, lo cual repercute a que en el futuro puedan presentar mayores

problemas de habilidad social, emocional y comunicativa (Valencia Lizarbe, 2015).

Asi mismo, segun un estudio realizado por Fritsch M. et al. (2007), los hijos de madres
gue han desarrollado depresion tienen mas posibilidades de padecer problemas emocionales a
lo largo de su vida. Sumandose problemas de conducta, con cifras de riesgo del 48% frente al

15,2% de la poblacién en general.

Dadas las consecuencias que puede llegar a generar una depresion puerperal, es de
suma importancia incidir en la deteccion precoz desde el inicio del embarazo. Este Programa de
Educacién para la Salud propone la creacion de un perfil de riesgo para poder detectar mujeres
con mayor predisposicion a desarrollarla y prevenir dichos efectos perjudiciales para ambos.
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Factores de riesgo

Es dificil conocer con exactitud la etiologia de la DPP, no obstante, existen multiples
factores de riesgo biolégicos, psicosociales y hormonales que contribuyen al progreso de esta
enfermedad. El estudio realizado por Nieri et al. (2018) alude una relacién entre la ansiedad de
la madre con la depresién en el posparto, la cual relaciona con bajo nivel socioeconémico,
insatisfaccion marital, baja autoestima, menor edad de embarazo y la no-planificacion del

embarazo.

En otro estudio llevado a cabo por Villegas Loaiza et al. (2019) los factores de riesgo que
se contemplan como desencadenantes de la depresion son la falta de redes de apoyo, madres
adolescentes, embarazos no deseados, bajo nivel socioeconémico, el desempleo, la
vulnerabilidad de las pacientes con antecedentes previos de cuadros de depresivos,
antecedentes familiares de depresién o depresion durante el embarazo. Ademas, se ha sugerido
que una fuerte disminucion en los niveles de esteroides gonadales también esta asociada al
padecimiento de la enfermedad. Aunque este proceso fisioldgico del embarazo se presenta en
todas las mujeres, dicho fenédmeno no desencadena enfermedad en todas, ya que evoluciona en
las mujeres sensibles a estos cambios hormonales, desestabilizando su estado de animo.

Los factores de riesgo asociados que Alba Gonzalez, R. et al. (2017) nombra

detalladamente en su estudio son los siguientes:

e Historia pasada de psicopatologia (especialmente depresion y ansiedad).

e Presencia de alteraciones psicolégicas durante el periodo del embarazo (ansiedad, no

aceptacion del embarazo).
o DPP previa.

o Complicaciones obstétricas durante el embarazo, el parto o después de este, a
causa de embarazos de alto riesgo, la experiencia del parto y las complicaciones

obstétricas).

e Insatisfaccion con el parto (percepcion negativa del nacimiento y experiencias negativas

en el parto).

o Episiotomia: los sintomas asociados al trauma perineal estan relacionados con

una percepcion negativa del parto.
o Manejo del dolor en el parto.
o Acompafamiento durante el parto.

12



o Cesarea.
o Contacto tardio entre la madre y el recién nacido.
o Lactancia materna (abandono precoz).
e Embarazo no planeado y/o deseado.
e Falta de apoyo familiar y/o social; falta de comunicacién con la pareja.
o Problemas familiares y/o sociales.
o Pobre relacion marital.
o Abandono o separacion de la pareja.
o Pareja presente pero sin que proporcione apoyo emocional.
o Falta de redes de apoyo.
e Estrés cotidiano o situaciones estresantes (insomnio).
e Dificultades econémicas.
e Abuso fisico, emocional o sexual en la infancia.
e Fallecimiento, abandono o separacion de un familiar o ser querido.
e Mala relaciéon con la madre.
e Antecedentes de pérdidas hormonales (alteracién en la funcion tiroidea).
e Dificultades en la lactancia (mixta o artificial).

e Mala salud del recién nacido.

e Bebé dificil de cuidar (estrés en el cuidador).
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Tabla 2. Factores de riesgo segun el tipo de DPP.

Trastorno

Factores de riesgo

Historia de depresidén

Disforia posparto

Depresion
posparto

Psicosis posparto

Antecedentes de

.

premenstrual

L]

Conflicto conyugal

Primiparidad

Fuente: Elaboracién propia a partir de Jadresic M. (2010).

Tabla 3. Clasificacion de los Factores de Riesgo

FACTORES DE RIESGO ALTO

Antecedentes de
enfermedades
psiquiatricas

Sintomas de ansiedad
prenatal

Inicio de depresidon
durante el embarazo o el
posparto

FACTORES DE RIESGO MODERADO

Sucesos vitales estresantes

Escasa ayuda social o percepcion
de falta de apoyo

Resultados obstétricos
desfavorables

Baja autoestima
Historia de abuso fisico o sexual
Violencia en la pareja

Historia de trauma en salud
reproductiva

Pena a causa de aborto
espontaneo, muerte fetal o
pérdida de un hijo

Consumo de sustancias

Fuente: Elaboracién propia a partir de RNAO (2018)
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Psicosis posparto previa

Sintomas depresivos durante el embarazo

trastorno  disférico

Depresién durante el embarazo

Historia de depresion, especialmente DPP

Apoyo social y familiar insuficiente

Situaciones vitales durante el embarazo

Antecedentes de trastorno bipolar

FACTORES DE RIESGO BAJO

Bajo nivel socioeconémico

Falta de pareja o persona
allegada; monoparentalidad

Embarazo no planificado o no
deseado

Problemas en la lactancia
materna (LM)



Factores protectores

Del mismo modo, en el que se nombran multitud de factores de riesgo para el desarrollo
de la DPP, existe una serie de factores protectores asociados a la disminucién del riesgo de la
DPP. Alba Gonzalez, R. et al. (2017) nombra los siguientes en su publicacién en la Revista Oficial

de la Asociacion Espafiola de Enfermeria y Salud:

e Estilos cognitivos positivos.

e Niveles elevados de autoestima maternal.

e Buenas relaciones de pareja y participacion religiosa.

e Percepcién materna de apoyo en tareas del hogar y de crianza.

e Alimentacion del bebé con lactancia materna.

La lactancia materna (LM) protege a la madre de desarrollar DPP porque promueve unos
procesos hormonales que atendan los niveles de cortisol (responsable del estrés), ayuda en la
regulacion de los patrones de suefio y vigilia y fomenta la interaccion madre/bebé. Por lo tanto,
la lactancia materna no resulta solo un factor protector en si mismo, sino que también provoca
una reaccion en cascada de otros que disminuyen la incidencia (Martos Lépez et al., 2021).
Favorecer el vinculo madre-bebé de manera temprana, fomentando la piel con piel, contribuye
de forma significativa a la maduracion y la activacién cerebral y a la salud mental, tanto del bebé
como de la madre, cuando esta cuenta con los apoyos necesarios (Ramirez Matos, E., 2022).
(Anexo 1)

Métodos de detecciéon

Como se ha comentado anteriormente, para prevenir la DPP se deben tener en cuenta
los factores de riesgo correspondientes y transmitir a la paciente toda la informacion necesaria,
para asegurar de este modo un buen periodo posparto. Asimismo, para detectar la DPP se
disponen de varias herramientas clinicas, como son la Entrevista Clinica Estructurada, el
Cuestionario de Depresién de Beck Il, La Escala de Depresién Posparto, La Escala de Depresion
del Centro de Estudios Epidemioldgicos y el Cuestionario sobre la Salud del Paciente. Sin
embargo, la mejor herramienta para su deteccion es la Escala de Depresion Posnatal de
Edimburgo (EPDS), ya que Unicamente esta es especifica para la patologia puerperal y destaca

ademas por su rapidez y facilidad en la aplicacién y la interpretaciéon (Valencia Lizarbe, 2015).

La Escala de Edimburgo detecta sintomas depresivos y depresion clinica especificos en
puérperas (Alba Gonzélez, R. et al., 2017). Presenta una eficacia elevada, tanto en el entorno
intrahospitalario como en Atencién Primaria. Ademas, expone unos altos valores de sensibilidad
y especificidad, 76,7% y 92,5% respectivamente. Consta de 10 items con los que se puede

obtener un maximo de 30 puntos, posicionando el punto de corte en el valor 12, por lo que una
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puntuaciéon mayor a esta indicaria una posible depresion (Valencia Lizarbe, 2015) (Anexo 2). Es
imprescindible que se aplique, en varias ocasiones, la escala EPDS a todas las mujeres durante
el periodo de embarazo para conseguir asi detectar rapidamente la clinica de la DPP y conseguir

su prevencién derivando al especialista correspondiente. (Anexo 3)

3.3. Datos epidemioldgicos

Datos mundiales

Segun el estudio realizado por Mendoza, C. y Saldivia, S. (2015) la prevalencia mundial
de DPP a lo largo de la vida fluctia entre 10 y 20%, observandose mayores valores en madres
adolescentes (26%) y en los niveles socioecondémicos mas bajos (38,2%). Respecto de su
prevalencia en el mundo occidental, se han reportado valores mas altos en paises emergentes
que en los desarrollados. Sin embargo, la evaluacién de algunos estudios epidemiolégicos en
DPP no es concreta a causa de los diferentes sesgos existentes en sus disefios metodol6gicos,
como el uso de instrumentos de tamizaje o la deteccion espontanea de los sintomas, de las
diferencias en los tamafios muestrales o en los criterios diagnosticos utilizados.

La prevalencia global agrupada de DPP, segun el estudio llevado a cabo por Hahn-Holbrook, J.
et al. (2018) es del 17,7 %, con una heterogeneidad significativa entre paises, que oscila entre
el 3 % (2-5 %) en Singapur al 38% (35-41%) en Chile. Los paises con tasas mas elevadas
fueron, Chile con un 38%, Sudéfrica un 37%, Hong Kong 30%. Los paises con indice de
prevalencia inferiores son Singapur con un 3%, Nepal 7%, Paises Bajos 8% y Suiza un 11%. Las
naciones con tasas significativamente mas altas de DPP son a causa de desigualdad de
ingresos, mortalidad materna, mortalidad infantil o mujeres de edad fértil que trabajan méas de 40
horas a la semana. Juntos, estos factores explican el 73% de la variacién nacional en la

prevalencia de la DPP.

Datos nacionales

En nuestro pais, segun la mayoria de estudios, la prevalencia de la DPP esté alrededor
del 10% y comunmente se manifiesta en los tres primeros meses después de haber dado a luz.
Una vez la mujer ha sufrido un trastorno depresivo en el posparto, el riesgo de recaida es del
30% al 50% (Frances, Pincus, First, 2009). Ademas, se calcula que entre el 0.5 y el 5% de los
partos provocan trastornos psiquicos en el puerperio, y que las reincidencias en posteriores

gestaciones oscilan entre el 5y el 15% (Suarez-Varela Varo, 2012).

Con estos datos se puede corroborar que la depresién postparto constituye un importante
problema de salud publica. Entre sus predictores mas significativos esta haber sufrido depresion

antes del parto, lo que resulta especialmente alarmante si se tiene en cuenta que la prevalencia
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de la depresion prenatal esta aumentando en los Ultimos afios hasta tasas que duplican las de
la DPP (Field, T. 2011).

3.4. Justificacion

Durante los primeros meses posteriores al parto, periodo en el que la mujer es muy
vulnerable desde el punto de vista psiquico, mas del 40% de las mujeres sufren sintomas
depresivos inespecificos y, entre el 10% y el 15% desarrolla una enfermedad depresiva (Jadresic
M., 2010).

El libro Psicologia del posparto de Esther Ramirez Matos (2022) nos menciona que la falta
de deteccion de los casos de DPP, asi como de acompafiamiento especifico por un profesional
perinatal, se convierte en uno de los mayores problemas en el afrontamiento de la enfermedad
En un estudio llevado a cabo entre el 2011 y el 2013 de 101 suicidios durante el embarazo o el
afio posterior al parto, solo un 15% de las mujeres habia consultado con los servicios de salud
mental perinatal a pesar de que todas ellas tenian antecedentes de depresion. De hecho, la
primera causa de muerte materna en el primer afio es el suicidio, con un riesgo de 70 veces

mayor que en otra época.

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (2018) recomienda en la Guia de
Buenas Précticas “Implantar estrategias de prevencion de la depresién perinatal para reducir el
riesgo de progresion de la enfermedad”. La evidencia que respalda esta recomendacion es que
la finalidad de las estrategias de prevencién de la DPP es preservar el bienestar de la persona y
mitigar cualquier efecto adverso del trastorno emocional. Implantar estrategias de prevencion o
intervencién precoz genera una oportunidad para apoyar a la persona en riesgo de depresion
perinatal, o que empieza a desarrollar sintomas y mejorar o disminuir el riesgo de que la

enfermedad avance.

El alto porcentaje de prevalencia visto en el apartado anterior pone de manifiesto la
necesidad de realizar un abordaje en la situacién de la mujer, con el fin de conseguir un déficit
de esta incidencia. Por estos motivos, en este trabajo se va a realizar un Programa de Educacion
para la Salud, con el objetivo de divulgar dicha informacion y, por ende, lograr una prevencion
de la DPP. El Programa de EpS que se desarrolla en este trabajo estd enfocado en la prevencién
universal femenina, dirigida a una muestra poblacional, independientemente de sus indicadores
de riesgo. Como enfoque, esta prevencién universal femenina ofrece diversos beneficios, como
la reduccion del estigma, una reduccién moderada de la prevalencia en la poblacion y una mayor

probabilidad de ser utilizada.
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3.5. Valoracién de enfermeria

El personal de enfermeria tiene un papel fundamental en la prevencion de la depresion
posparto. Por ello, es necesario realizar una buena valoracién enfermera a través de los
siguientes diagnosticos (NANDA International, 2021):

e NANDA: Deterioro de la crianza

e NANDA: Cansancio del rol de cuidador(a)
e NANDA: Relacion ineficaz.

e NANDA: Conflicto rol parental.

e NANDA: Desempefio ineficaz del rol

¢ NANDA: Disposicion para mejorar la crianza.

En la clasificacién de los objetivos que se aspiran a conseguir, se puede encontrar: (NOC,
2018)

e NOC: Adaptacion del recién nacido

e NOC: Alteracion del estilo de vida del cuidador principal
e NOC: Bienestar del cuidador principal

e NOC: Conducta de salud maternal posparto

e NOC: Conocimiento alimentacién con biberdn

e NOC: Conocimiento cuidado del lactante

e NOC: Conocimiento del recién nacido pretérmino

¢ NOC: Conocimiento lactancia materna (LM)

e NOC: Conocimiento manejo de la depresion

e NOC: Desempefio del rol de padres

Por dltimo, como intervencion de enfermeria, se destaca principalmente:

¢ NIC: Tranquilizar a la paciente sobre su capacidad de cuidar de si misma y del
lactante.

e NIC: Proporcionar orientacion anticipatoria sobre los cambios fisiolégicos y
psicolégicos y su manejo.

¢ NIC: Ensefiar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente.
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4. ESTUDIO DE SITUACION DE PROYECTO

4.1. Matriz DAFO

En la siguiente matriz se exponen los puntos fuertes y débiles del proyecto, tanto

a nivel interno como externo.

Anadlisis interno

e Debilidades:

o Desconocimiento de la enfermedad.

o Falta de informacion del personal sanitario para la prevencién precoz de la DPP.
e [Fortalezas:

o Profesionales comprometidos con su trabajo.

o Aportacion de herramientas que facilitan y dinamizan el trabajo (actividades,

recursos, bibliografia, etc.)
o Recursos e instalaciones favorables.

o Equipo especializado.

Analisis externo

e Amenazas:
o Actitud por parte de las madres (miedos, negacion, rechazo...).
o Abandono de las sesiones.
o Creencias erréneas sobre el posparto.

e Oportunidades:
o Madres necesitadas.
o Apoyo de familiares de la paciente.
o Disminuciéon de consecuencias negativas de la DPP debido a su deteccion

precoz.

En cuanto a fortalezas, el sistema sanitario tiene un equipo profesional comprometido
que colabora en proyectos para mejorar la situacién de la depresion posparto en la actualidad.
Se tiene al alcance a profesionales especializados en el proceso de la maternidad, como es la
matrona, todo el equipo sanitario que le rodea y recursos e instalaciones propicios que pueden
ofrecer una mejor atencion a la mujer durante el periodo de embarazo. Por lo que podemos contar

con una fortaleza importante a la hora de desarrollar este proyecto.
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Siguiendo con el andlisis interno, las debilidades que podemos encontrar son el
desconocimiento que pueden tener las mujeres sobre dicha patologia. Estas pueden pensar que
no es comun la culpabilidad y tristeza que sienten y atribuirse toda la culpa a ellas mismas.
Sumandose la falta de formacién de algunos profesionales de la salud que no saben cémo
abordar esta situacion y como ofrecer el mejor cuidado.

En cuanto al analisis externo, las amenazas que podemos encontrar a la hora de poner
en practica este proyecto es la influencia de las creencias erréneas existentes sobre el embarazo,
la maternidad y el puerperio en la sociedad. Dicha creencia mencionada anteriormente atribuye
este periodo a un sentimiento de felicidad, lo cual agrava la actitud que pueden tener algunas
madres a causa de los sintomas de la depresién. Por otro lado, las oportunidades que debemos
aprovechar son la cantidad de madres necesitadas que requieren de esta informacion y la
prevencion que se puede llegar a lograr con un buen seguimiento y control. Sin olvidar abarcar
el contexto familiar y la ayuda que estos pueden ofrecer, para asi obtener una deteccién precoz
de dicha patologia.

5. HIPOTESIS

Las intervenciones enfermeras en mujeres embarazadas pueden prevenir la DPP y disminuir

la probabilidad de desarrollar sus complicaciones.

6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo principal

El objetivo general de este trabajo es realizar un Programa de Educacién para la Salud
que ayude a mejorar los conocimientos, actitudes y habilidades de las mujeres embarazadas con
el fin de prevenir la depresion postparto.

6.2. Objetivos especificos
e Mejorar las habilidades cognitivas de las mujeres embarazadas sobre la
depresion posparto.
e Visibilizar y normalizar la diversidad de experiencias y narrativas entorno a la

maternidad.
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e Crear un perfil de riesgo para que la DPP sea detectada con mas facilidad.

e Formar al personal sanitario implicado en los cuidados de la mujer para
conseguir una mejora continua de la atencion.

e Establecer herramientas para que la deteccion precoz de la DPP sea una
realidad y/o conseguir mitigar las consecuencias negativas de la misma.

e Mejorar las habilidades del personal sanitario para realizar una deteccién

temprana en pacientes con riesgo de depresion.

7. DISENO Y METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

7.1. Poblacion diana

Este Programa de Educacion para la Salud va dirigido a mujeres que estén o quieran
quedarse embarazadas. La idea de estas sesiones es que se puedan impartir a mujeres que
lleven poco tiempo con la maternidad, para que puedan recoger informacion y seguirla desde el
principio del embarazo. Ademas, también se permitird la entrada a todo el personal de la salud
que quiera participar para ampliar sus conocimientos y aptitudes en el tema. Las sesiones se
realizardn en Bétera, y toda la informacion estara disponible en folletos, carteles e infografias

para conseguir un mayor alcance.

7.2. Captacion

Se difundiran carteles informativos que se colgaran en lugares estratégicos para captar
la atencién de las mujeres: asociacion amas de casa, atencion a la ciudadania en el
ayuntamiento, centro de salud, centro joven, etc. Por ultimo, contaremos con la ayuda de las
matronas del Centro de Salud de Bétera, que propagaran la informacién de las sesiones a sus
pacientes, para conseguir que llegue a poblacion femenina especifica de forma directa. Se podra
realizar la inscripcion del programa mediante el QR que tendrén los carteles o enviando los datos

personales al correo que se creara la organizacion. (Anexo 4)

7.3. Tipo de intervencién y nimero de participantes

El programa se desarrolla en intervenciones grupales con un nimero limitado de
participantes. Para conseguir los objetivos del mismo y poder impartir de forma adecuada las
sesiones propuestas, el nimero de usuarias beneficiado de cada una de las ediciones del

programa no podra ser superior a 15 — 18 personas. La matricula en el mismo sera estrictamente
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por orden de inscripcién, reservando la posibilidad de incluir a alguna mujer mas, si esta
considerada por el equipo de profesionales como mujer de riesgo de DPP, en concordancia con

un de los objetivos principales del propio programa.

Para el correcto funcionamiento, seguimiento y control del programa se vuelve necesario
la asistencia a todas las integrantes al total de sesiones. Es de suma importancia la adquisicion
de la mayor informacién posible para conseguir una prevencion eficaz de la DPP y, ademas,
constituird una forma de evaluacion del proyecto, estableciendo sus fortalezas y debilidades con
la finalidad de la mejora continua durante la realizacion del mismo, con el objetivo futuro de llegar

a un mayor nimero de mujeres.

7.4. Desarrollo de la intervencion

El programa esta compuesto por seis sesiones de 1h y 1h 30 min cada una, que se
distribuiran a una sesién a la semana. La sesién 1y la sesién 6 seran las realizadas en 1 hy 30
min, mientras que la sesion 2, 3, 4 y 5 seran de 1h. No obstante, cada sesién seré repetida dos
veces a la semana (una en horario de mafianas y otra en horario de tardes) para garantizar la

mayor asistencia a las mismas.

El programa tendrd lugar en el centro de salud de Bétera y los profesionales que
impartiran las sesiones seran una matrona, especialista en el embarazo y el seguimiento de este
y una enfermera de atencion primaria (EAP). Al finalizar cada una de las sesiones se trabajara
mediante preguntas abiertas y cerradas la informacién tratada en la sesién para garantizar un

feedback positivo y resolver las dudas que puedan surgir en relacidn con los conceptos tratados.
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Tabla 4. Sesiones

Sesion 1: ¢Qué es la
Depresion Posparto?

Sesion 2: ¢ Qué nos
puede hacer la DPP?

Sesion 3: Perfil de
riesgo

Sesion 4: Factores
protectores

Sesion 5: Saber pedir
ayuda

Sesion 6: Grupo de
apoyo

Fuente: Elaboracién propia

* Fecha:
* Fecha:

* Fecha:
* Fecha:

* Fecha:
* Fecha:

* Fecha:
* Fecha:

* Fecha:
* Fecha:

* Fecha:
* Fecha:

23

07/11/2023
09/11/2023

14/11/2023
16/11/2023

21/11/2023
23/11/2023

28/11/2023
30/11/2023

05/12/2023
07/12/2023

12/12/2023
14/12/2023

Hora:
Hora:

Hora:
Hora:

Hora:
Hora:

Hora:
Hora:

Hora:
Hora:

Hora:
Hora:

10:00h
17:00h

10:00h
17:00h

10:00h
17:00h

10:00h
17:00h

10:00h
17:00h

10:00h
17:00h



8. CONTENIDO DE LAS SESIONES

El Programa de Educacién para la Salud pretende crear un lugar confortable de escucha
empatica, donde las mujeres puedan expresar sus sentimientos y emociones sintiendo la
asistencia como un lugar seguro y libre de juicio. Por este motivo en todas las sesiones se dejara
espacio para el debate y el didlogo, con el fin de conseguir asi un espacio constructivo para todas
las participantes favoreciendo la expresion de sentimientos, vivencias y emociones. Se van a
usar técnicas expositivas, Utiles para la transmision, contraste y reorganizacion de
conocimientos, para conseguir asi abordar los hechos y principios dentro del area cognitiva.
Ademas, el proyecto ha creado recursos didacticos de apoyo para reforzar la informacion. Este
proyecto sigue las recomendaciones del Manual de Educacién para la Salud realizado por Pérez,
M. J. et al. (2006).

8.1. Sesion 1: ¢ Qué es la Depresion Posparto?

En la primera sesidn se usaran técnicas de informacién y exposicion para abordar los
conceptos béasicos de la depresion posparto. Con esta técnica se pretende profundizar en la
situacién de la DPP y abordar fundamentalmente el area cognitiva de las participantes. Al final
de la misma se realizardn preguntas abiertas y cerradas que faciliten el feedback de las

participantes en relacién con los conceptos trabajados. Técnicas a usar:

e Exposicién con discusion: aportar informacion oral sobre la DPP, facilitando las
preguntas y la discusion.

e Repeticion: repetir los contenidos esenciales para su mejor comprension y
fijacion.

e Verificacion: verificar la comprensién de los puntos clave del contenido.

e Exposicién participada: preguntas abiertas para conocer sus puntos de partida 'y
luego completar con informacién.

e Lectura con discusion: material escrito (infografia) para leer y comentar.

Contenido:

1. Antes de empezar a explicar los contenidos se preguntard a las participantes si saben
gue es la DPP para comprobar el nivel de conocimientos del que parten. (Leccion

participada)

2. Se aporta informacién sobre definiciones y conceptos basicos y se deja espacio a dudas,

preguntas y/ comentarios (Exposicién con discusion). (Anexo 5)
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3. Se informa sobre tipos de depresion y se pregunta si quieren aportar alguna informacion

(Exposicion con discusion).

4. Se aportan datos epidemiolégicos para que sepan la prevalencia de la DPP y se deja

espacio a preguntas (Exposicion con discusion).

5. Se realiza un resumen de los puntos clave para favorecer la compresion y la fijacion de

los contenidos expuestos (Repeticién)

6. Se realizan unas preguntas abiertas y cerradas para facilitar el feedback de las
participantes y asi crear estimulos para reflexionar y discutir sobre los aspectos
expuestos. (Ejercicio / Verificacion)

Objetivos:
e EI 70% de los usuarios saldra de la sesion sabiendo que es la depresion posparto.
e EI 70% de los usuarios sabra la diferencia entre los distintos tipos de depresiones.

e EI70% de los usuarios sera conocedor de la importancia que hay que dar a la depresion

posparto.

8.2. Sesion 2: ¢Qué nos puede hacer la DPP?

En esta sesién se abordaran los sintomas, consecuencias y factores de riesgo que
favorecen la aparicion de la DPP. Se realizar4 una actividad, Philips 66, en la que las
participantes se dividirdn en grupos de 6 personas y se pedir4 que durante 6 minutos expresen
ideas sobre el tema elegido. La finalidad de esta actividad es facilitar al grupo la expresion,
organizacioén y colectivizacion de sus puntos de partida: experiencias, vivencias y conocimientos

previos. Aborda el &rea cognitiva y la emocional de las participantes.
Contenido:
1. Se organizara a las participantes en grupos de 6 para realizar la actividad.

2. Phillips 66. Se hard una pregunta abierta a las participantes: “; Qué pensais que nos
puede hacer padecer una DPP y cédmo llegamos a este punto?” Dispondran de 6 minutos

para discutir entre ellas sobre la pregunta planteada.
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3. Se harad un resumen de las conclusiones y se discutira sobre las ideas recogidas por los

grupos.

4. Se aportara informacion sobre sintomas y consecuencias y se dejara espacio a dudas

y/u opiniones. (Exposicion con discusion)

5. Se expondra informacion sobre factores de riesgo y se dejara espacio a dudas
(Exposicion con discusion)

6. Se reforzara la informacién con recursos didacticos de apoyo (Lectura con discusién)
(Anexo 6)

Objetivos:
e FEI 70% de los usuarios sabré identificar los sintomas de la DPP.
e EI 70% de los usuarios sera conocedor de las posibles consecuencias de tener DPP.

e EI 70% de los usuarios sabra identificar los factores de riesgo de la DPP.

8.3. Sesion 3: Perfil de riesgo

Tras finalizar las dos primeras sesiones que cumplen los objetivos de mejorar los
conocimientos en relacién con la DPP, en esta tercera sesion se empezara el abordaje de la
prevencion de dicha patologia. Tras resumir y ordenar las ideas trabajadas con anterioridad se
creard con la colaboracion de todas las participantes a través de una tormenta de ideas, el perfil
de riesgo de DPP.

Contenido:
1. Serecopilard la informacion expuesta en la Ultima sesion.

2. Tormenta de ideas: se pide al grupo que en una o dos palabras expresen como seria

para ellas una mujer con un perfil de riesgo de DPP.

3. Realizar un resumen de todas las ideas aportadas por las participantes y crear el Perfil
de riesgo de DPP.

Obijetivos:

e EI 70% de los usuarios sabréa cual es el perfil de riesgo de una mujer de padecer DPP.
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8.4. Sesion 4: Factores protectores

Sesién en la que se realizara una exposicién con discusién en relacion con los factores
protectores existentes de la DPP. Se plantea la mencionada técnica educativa dado que se
presenta y expone un tema, teniendo en cuenta la situaciéon y necesidad del grupo con una
posterior discusion de forma libre o estructurada que de pie al debate y al didlogo entre las

participantes.
Contenido:

1. Tormenta de ideas. Se plateara una cuestion al grupo: ¢ Qué pensais que puede ser un
factor protector para no desarrollar DPP? Y se pedira en una o dos palabras que

expresen su idea.

2. Se recogera la informacién dada por las participantes y se completara aportando
informacién sobre factores protectores (contacto piel con piel, lactancia materna). Se

dejara espacio al debate (exposicion con discusion)

3. Se realizaran unas preguntas para corroborar que las participantes han comprendido la

informacién que se ha explicado en la sesion.
Obijetivos:

e FEl 70% de los usuarios saldra de la sesion sabiendo los tipos de factores protectores

existentes.

e EI 70% sabra la importancia del contacto piel con piel.

e EI 70% sabré la importancia de la lactancia materna.

8.5. Sesion 5: Como pedir ayuda

En la pendltima sesién del programa se daran a conocer los recursos disponibles para
solventar o abordar la DPP. Se pretende visibilizar la existencia de todas las herramientas que
se pueden utilizar y hacer especial hincapié en qué cualquier mujer que se encuentre en una
situacién de DPP debe buscar ayuda profesional de forma precoz. Ademas, se visualizara un
video de una mujer que sufri6 DPP, tratando de visibilizar y acercar a las mujeres participantes
su situacion, la realidad vivida y la forma de afrontamiento ante la misma a través de la Discusién
como técnica de EpS que permite analizar la realidad y sus causas, cuestionar valores, actitudes

y sentimientos
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Contenido:

1. Se ofrecera informacion sobre salud mental, dando lugar a preguntas y comentarios.

(exposicion con discusion)

2. Serealizara junto con las participantes un resumen y esquema de los puntos clave para

reforzar la comprension y fijacion de la informacion.

3. Se visualizara un video de una mujer que sufri6 DPP.

4. Se creard un debate de las ideas y conclusiones sacadas tras la visualizacién del video.

Objetivos:

e FEI 70% de los usuarios sera conocedor de los recursos que tiene a su alcance.

8.6. Sesion 6. Grupo de apoyo

En esta Ultima sesi6on esta planteado realizar un grupo de apoyo. Las madres
participantes expondran sus miedos e incertidumbres para que, con el didlogo, se puedan
reforzar unas con otras, otorgando esta vez la palabra solamente a las gestantes. Consiguiendo
que todas se sientan escuchadas, comprendidas y que juntas disminuyan sus miedos. En esta
sesion no hara falta ningn material, solo la palabra de las participantes. Al finalizar la sesién se

realizara una evaluacién general de todo el programa con el fin de evaluar el Proyecto de EpS.

Contenido:

1. Se colocaran las sillas creando un circulo para que todas las participantes se puedan ver
entre si.

2. Se pediréa a las participantes que dialoguen entre si sobre sus miedos e incertidumbres.
El profesional que imparte la sesion solo se podra introducir en la conversacion si ellas
lo piden, no podra guiar la conversacion.

3. Se repartird un cuestionario para que puedan evaluar el proyecto.

Objetivos:

e FEI90% de las participantes llegan a sentirse escuchadas.
e EI 70% de las participantes se sientan comprendidas por el resto de usuarios.

e Disminuye el miedo al 70% de los usuarios.
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9. CRONOGRAMA

Tabla 5. Cronograma

03 Agosto / 30
Septiembre

01 Octubre / 31
Octubre

07 Noviembre/
14 Diciembre

14 Diciembre/
16 Febrero

Organizacién

del programa

Captacion de

usuarios

Desarrollo del

programa

Evaluacion

Fuente: Elaboracién propia
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10.RECURSOS

1. Recursos humanos:

Este programa educativo sera impartido por una matrona y una enfermera de

atencién primaria (EAP) especialista en enfermeria familiar y comunitaria.

2. Recursos materiales:

- Aula con pantalla y proyector.
- Ordenador.

- Presentaciones PowerPoint.
- Mesas y sillas.

- Material de escritura.

- El mévil de cada usuario.

- Zona Wi-Fi.

3. Recursos econémicos:

Los recursos para llevar a cabo los talleres son propios del Centro de Salud de Bétera.
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11.EVALUACION

La evaluacion del programa es esencial para el desarrollo del mismo, solo de esta forma
se podran conseguir unos estandares adecuados, garantizar la eficacia del trabajo y la mejora
continua de los resultados. Se evaluara de forma continuada, a lo largo de todo el proceso de
ensefianza y aprendizaje, destacandose la evaluacién al final de cada una de las sesiones
educativas y la evaluacién final del conjunto de sesiones. Ademas, se realizara la Escala de
Edimburgo a todos los participantes al inicio y al final del programa. Con esta evaluacion se
pretende valorar si alguna asistente corre el riesgo de desarrollar DPP, para asi poder derivarla

a sus especialistas y conseguir una prevencion de la patologia.

Se van a seguir las pautas de evaluacién segun el Manual de Educacion para la Salud
realizado por Pérez, M. J. et al. (2006). Ademas, esta evaluacion tiene en cuenta los pilares de
la calidad que defini6 Donabedian, es decir, los siete atributos por los cuales se reconoce y juzga
la calidad de la asistencia: eficacia, efectividad, eficiencia, optimizacién, aceptabilidad,

accesibilidad, equidad y legitimidad. Se evaluaran:

4. Los resultados: grado de consecucion de los objetivos y efectos no previstos.

5. El proceso: idoneidad de las actividades (asistencia participacion, grado de consecucion
de las actividades previstas, adecuacion al grupo de los objetivos y contenidos y
actividades, asi como la programacion de las mismas).

6. La estructura o adecuacion de los recursos: Local, duracion de las sesiones y del curso,

horario, recursos didacticos y personales.

La evaluacion del programa se realizard mediante un cuestionario ad hoc que permita
conocer si se han cumplido los objetivos esperados y si se ha conseguido el beneficio buscado
en la poblacién diana. En este cuestionario se pide a las participantes que califiquen, tanto de
forma general como de forma especifica, cémo ha sido su experiencia y qué aportaciones creen

necesarias para mejorar la formacion. (Anexo 7)

El cuestionario consta de preguntas con respuestas breves, respuestas a desarrollar,
para que nos puedan ofrecer su opinién, y con escalas valorativas del 1 al 5. Todas las preguntas
son obligatorias y se enviara el cuestionario a todos los participantes para poder evaluar el
Programa de Educacion para Salud. Ademas, la evaluacién también valorara la asistencia a las
sesiones de los participantes, qué turno suele ser el mas recurrido, la iniciativa e interés de estos,
por qué medio han conocido el Programa de EpS (carteles, matrona, etc.) y en qué periodo del
embarazo estan. Con los resultados de las evaluaciones se considerara hacer cambios para

mejorar la experiencia en un futuro y juzgar asi los resultados de este.
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La evaluacién se realizara tanto por las participantes como por los profesionales que
imparten las sesiones, por lo que también se les realizard un pequefio cuestionario para valorar
del mismo modo su opinién. Este cuestionario consta de preguntas rapidas de Si/No, pudiéndose
justificar la respuesta y de dos preguntas con escalas valorativas del 1 al 5. Este formato esta
pensado para que el cuestionario se pueda contestar rapidamente y también tiene la opcién de

afiadir un comentario para poder evaluar la opinion de los profesionales. (Anexo 8)

Este Ultimo paso del programa es de suma importancia para el proyecto, ya que asi se
podra estimar su eficacia. Ademas, sera de gran importancia la opinién de todos los usuarios que
participan en el proyecto ya que gracias a sus comentarios y criticas constructivas se llevaran a

cabo cambios de mejora para el futuro.
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13.ANEXOS

13.1. Anexo 1: Intervenciones en DPP

INTERVENCIONES EN DPP

Aceptacidn del nuevo rol y la nueva identidad como madre

Refuerzo y sefialamientos positivos de lo que esta logrando

Empleo de la Lactancia Materna como herramienta de vinculo

Trabajo del vinculo madre - bebé

Aceptacién de la nueva vida como madre

Integracién de las luces y sombras de la maternidad y el puerperio

Revision de los constructos mentales vertebradores a su personalidad y desconstruccion de
los que han dafado

Incorporacion del sistema de pareja y familia

Trabajo con la culpa para salir de la maternidad culpégena

Dialogo interno

Ampliacién de la red social y busqueda de grupo de iguales

Trabajo con la oxitocina, vinculo con el bebé mas recibimiento para ella a través de masajes,
caricias, paseos...

Ejercicio fisico

Humor

Ayuda psicolégica

Resignificacién de lo sucedido como oportunidad de aprendizaje

Construccién del nuevo yo madre

Revision de biografia y de lo transgeneracional

Ampliar la red de ayuda y busqueda de grupo de iguales

Revisién de la historia perinatal

Fuente: (Ramirez Matos, E., 2022)
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13.2. Anexo 2: Escala de Depresién de Post-Parto de Edinburgh (EPDS)

La Escala de Depresion de Post-Parto de Edinburgh se creé para asistir a los
profesionales de la atencién primaria de salud en la deteccion de las madres que padecen de
depresion de post-parto; una afecciéon alarmante mas prolongada que la “Melancolia de la
Maternidad” [‘Blues” en inglés] (lo cual ocurre durante la primera semana después del parto)
pero que es menos grave que la psicosis del puerperio. Estudios previos demostraron que la
depresion de post-parto afecta por lo menos a un 10% de las mujeres y que muchas de las
madres deprimidas se quedan sin tratamiento. Estas madres logran sobrellevar la carga de su
bebé y las tareas de la casa, pero su placer por la vida se ve gravemente afectado y puede
que toda la familia sufra consecuencias a largo plazo. La EPDS se cre6 en centros de salud
en Livingston y Edinburgh. Consiste de diez cortas declaraciones. La madre escoge cual de
las cuatro posibles respuestas es la que mas se asemeja a la manera en la que se sintié
durante la semana anterior. La mayoria de las madres pueden contestar la escala sin dificultad
en menos de 5 minutos. El estudio de validacion demostré que las madres que obtienen
resultados por encima del umbral del 92.3% es mas probable que padezcan de alguna
enfermedad depresiva de diferentes niveles de gravedad. No obstante, no se le debe dar méas
importancia a los resultados de la EPDS que al juicio clinico. Se debe realizar una evaluacion
clinica prudente para confirmar el diagnéstico. La escala indica la manera en que la madre se
sintié durante la semana anterior y en casos dudosos, podria ser util repetirla después de 2
semanas. La escala no detecta a las madres con neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de

la personalidad.

Instrucciones de uso:

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

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

5. La EPDS se puede usar entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las mujeres en la
etapa de post-parto. La clinica de pediatria, la cita de control de post-parto o una visita

al hogar pueden ser oportunidades convenientes para realizarla.
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Pautas para la evaluacion:

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 segun el aumento de
la gravedad del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan en orden
inverso (por

ejemplo, 3, 2, 1, 0)

Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. Una puntuacién de 10+
muestra la probabilidad de una depresion, pero no su gravedad. Cualquier nimero que se
escoja que no sea el “0” para la pregunta numero 10, significa que es necesario hacer
evaluaciones adicionales inmediatamente. La puntuacion de la EPDS esta disefiada para
asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Se les haran evaluaciones adicionales a las
mujeres antes de decidir el tipo de tratamiento.

Los usuarios pueden reproducir esta escala sin necesidad de obtener permisos adicionales
siempre y cuando respeten los derechos de autor y citen los nombres de los autores, el titulo y

la fuente del articulo en todas las copias que reproduzcan.

38



Cuestionario Sobre Depresién Postnatal Edimburgo (EPDS)

Nombre:

Direccién:;

Su fecha de Nacimiento:
Fecha de Nacimiento del Bebé: Teléfono:

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

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

1.

o

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

Tanto como siempre

No tanto ahora

Mucho menos

No, no he podido

He mirado el futuro con placer
Tanto como siempre
Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos
No, nada

Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien

Si, la mayoria de las veces

Si, algunas veces

No muy a menudo

No, nunca

He estado ansiosa y preocupada sin motivo
No, para nada
Casi nada Si,
a veces Si, a
menudo

He sentido miedo y panico sin motivo
alguno

Si, bastante

Si, a veces

No, no mucho

No, nada

Fuente: (Cox, J.L. etal., 1987)
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6. Las cosas me oprimen o0 agobian
Si, la mayor parte de las
veces Si, a veces
No, casi nunca
No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he
tenido dificultad para dormir
Si, la mayoria de las veces
Si, a veces
No muy a menudo
No, nada

8. Me he sentido triste y desgraciada
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
No muy a menudo
No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando

Si, casi siempre

Si, bastante a menudo
Sélo en ocasiones

No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi
misma Si, bastante a menudo
A veces
Casi nunca
No, nunca



13.3. Anexo 3: Algoritmo seguimiento y derivacion DPP

ALGORITMO SEGUIMIENTO Y
DERIVACION DPP

NORMALIDAD

Seguimiento 4 Cotta Luque, V. M., Romero Sanchez, L. M. (2020) Algoritmo de
SALUD MENTAL deteccién y derivacién de depresién postparto. Enfermeria Cuidéndote,
(3) 30-39. Recuperado el 4 de Mayo de 2023, de
https://enfermeriacuidandote.com/issue/view/400/296

Fuente: Elaboracion propia

40



13.4. Anexo 4: Cartel

DEL 7 DE NO

Fuente: Elaboracién propia
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13.5. Anexo 5: Ejemplo de material para sesiones

TIPOS DE DPP

Fuente: Elaboracién propia

Disforia posparto

Estado depresivo leve. Ansiedad, labilidad emotiva,
llanto y animo depresivo.
Trastorno transitorio, de horas a pocos dias ( 7- 10 dias).

Depresion posparto

Pérdida de satisfaccion e interés, agotamiento fisico,
alteraciones del suerio, dificultad para concentrarse.
Poco después del parto hasta un afio mas tarde.

Psicosis posparto

Emergencia psiquiatrica. Animo deprimido o exaltado,
insomnio, desajuste conductual, delirios, alucinaciones.
Puede comenzar durante las primeras dos sem
posparto.
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13.6.

Anexo 6: Infografia

L/ Depresion

Posparto

-

2

Informacion general

Una depresién de moderada a intensa en
una mujer después de haber dado a luz.

Se puede presentar poco después del parto

hasta un afie mas tarde.

Sintomas y consecuencias dependerdn del

=S
—
~ grado de depresion

V g
Sintomas

Tristeza, pesimismo, inseguridud, desesperunza, pérdidu o exceso de
apetito, desbordamiento, sentimientos de uuiorreproche, ansiedad,

impotencia o incapacidad ante la nueva situacién

F Consecuencias
Abandono de los controles prenatales.

Mala adherencia a las indicaciones de salud

3,

Deterioro del autocuidado que requiere la maternidad

Factores de riesgo

Depresién durante el embarazo, falta de redes de apoyo, madres
adolescentes, embarazos no deseados, baic nivel socioeconémico,
desemp|eo, antecedentes previos de cuadros de depresivos,

antecedentes familiares de depresién

Factores PI'O'[CC[OFCS

« Estilos cognitivos positivos.

« Niveles elevados de autoestima maternal.

« Buenas relaciones de pareja y participacion
religiosa.

o Percepcién materna de apoyo en tareas del hogur

y de crianza.

« Alimentacién del bebé con lactancia materna.

Bibliogralia

+ Villegas Loaiza, N, Paniagua Dachner, A, & Vargas Morales, J. A. (2019). Generalidades y diagnésica de |

depresién posparto. Revista Meédica Sinergia, 4(7), e261. Recuperado el 14 de enero de 2023, de
https://doiorg/10.31434/rms.v4i7 261

Alfa Ghnzslez, R, Lépez Tello, V, Merino Selan, M, Fernandez Ferdndez, P, Alonso del R

Herndn del C, & Fernandez Diaz, M. N. (2017} Actudlizacién en depresién postparto. Tiel

.D Erfermeria y Salud, 1 (3l-ReGiperaale] |IRENERE S SR J

bits st mpondeenfermeriaysclud e jounallarticlefview/50/36

Fuente: Elaboracién propia
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13.7. Anexo 7: Cuestionario asistentes

La funcién de este cuestionario es poder evaluar la satisfaccién de los asistentes al
Proyecto de Salud Prevencion para la Depresién Posparto, valorar si se han conseguido los

objetivos propuestos por el proyecto y asi obtener mejores resultados en un futuro.

1. ¢Estas embarazada? Si la respuesta es Si indica las semanas: Si No
2. ¢ A cuantas sesiones has asistido? (1 2 3 4 5 6)
3. ¢En qué turno has acudido a mas sesiones? ( Tardes Mafanas )

4. ¢Por qué motivo no has podido asistir a alguna de las sesiones?
( Trabajo Pereza Motivos de Salud Otros )
5. ¢Crees que es necesario ofrecer este tipo de Programas de Educacion para la Salud?
Nada importantes (1 2 3 4 5) Muy importantes

Justifica tu respuesta:

6. ¢Has aprendido con este Programa de EpS?

Muy poco (1 2 3 4 5) Mucho

7. ¢Cambiarias algo de la organizacién del Programa?

8. ¢Cobmo nos has conocido?
(Carteles Centro de Salud Por Conocidos)

9. ¢Como valoras la Sesién 1: “; Qué es la Depresion Posparto?” ?

Nada interesante (1 2 3 4 5) Muy interesante

10. ¢ Cambiarias o afiadirias algo a la sesion?
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

¢,Como valoras la Sesion 2: “; Qué nos puede hacer la DPP?”?

Nada interesante (1

¢ Cambiarias o afiadirias algo a la sesién?

5)

Muy interesante

¢ Cémo valoras la Sesién 3: Perfil de riesgo?

Nada interesante (1

¢ Cambiarias o afiadirias algo de la sesion?

5)

Muy interesante

¢, Como valoras la Sesion 4: Factores protectores?

Nada interesante (1

¢ Cambiarias o afiadirias algo de la sesi6n?

5)

Muy interesante

¢,Como valoras la Sesion 5: Saber pedir ayuda?

Nada interesante (1

¢ Cambiarias o afiadirias algo de la sesion?

5)

Muy interesante

¢,Como valoras la Sesion 6: Grupo de apoyo?

Nada interesante (1

¢Cambiarias o afiadirias algo de la sesion?

5)

Muy interesante

¢, Qué sesion de todas te ha gustado mas?

Fuente: Elaboracién propia
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13.8. Anexo 8: Cuestionario profesionales

La funcion del siguiente cuestionario es que los profesionales que han impartido el programa
puedan ofrecernos su opinién. Que evallen el Programa de EpS para comprobar si se han
encontrado con algun inconveniente a lo largo de las sesiones, si tienen alguna aportacién y/o si
piensan que algun cambio pudiese mejorar el programa.

Organizacion del programa

1. ¢Consideras que el periodo de las sesiones es adecuado? Si No
2. ¢Crees que las fechas de las sesiones estéan bien elegidas? Si No
3. ¢Piensas que es adecuada la duracién de las sesiones? Si No
4. ¢Se ha podido impartir bien la informacion en 6 sesiones? Si No
5. ¢Ves adecuada el nimero de asistentes elegido para el programa? Si No
6. ¢Crees que en un futuro se podr4d ampliar el programa a un mayor nimero
participantes?

Si No
7. ¢Ellugar dénde se han impartido las sesiones era el adecuado? Si No
8. ¢Realizarias algin cambio en la organizacion del programa? Si No

Resultados del programa

9. ¢Consideras que se han alcanzado los objetivos del programa? Si No
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10. ¢Ha habido algin inconveniente que impidiese conseguir algunos de los objetivos
establecidos? Si No

11. Evalda el Programa de EpS

Nada interesante (1 2 3 4 5) Muy interesante

12. ¢ Te ha gustado impartir este programa?

Nada interesante (1 2 3 4 5) Muy interesante

13. Quieres aportar algin comentario

Fuente: Elaboracion propia
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