
Antes de empezar, los invitamos a:

1. Prender la cámara del computador
2. Participar de la presentación levantando la mano y

compartiendo recuerdos de su propia experiencia con pacientes
que han atendido.

3. Por medio del chat, realizar preguntas y abrir temas para la
discusión



Ps. Macarena Romero Jiménez
Ps. Constanza Mena



• https://www.youtube.com/watch?v=apzXGEbZht0

Diada madre- bebé: 

• La madre y el bebé viven un primer período de fusión 
emocional, caracterizada por una gran conexión 
emocional.

• No existe bebé sin su madre, ni madre sin su bebé 
(Winnicott). 

• Una madre no puede cumplir con su labor de contención 
y sostenimiento emocional de su bebé, si ella misma no 
ha sido contenida por un tercero en la relación. 

ü Still face (Tronick)

VIDEO

https://www.youtube.com/watch?v=apzXGEbZht0


En el postparto podemos reparar con la 
madre y padre, conflictos o traumas de su 
propia historia vincular. 

De esta manera se evita la repetición sin 
reflexión del pasado. Trauma 
transgeneracional. 

El postparto es una oportunidad de prevenir 
psicopatología en el bebe, o alteraciones en 
el vínculo con sus figuras significativas.



1. Presencia casi diaria durante al menos 2 semanas, de al menos 5 de los siguientes síntomas,
incluyendo 1 o 2 necesariamente:

1. Estado de ánimo deprimido (´se siente triste, vacío, labilidad, irritabilidad)
2. Disminución del interés o placer en cualquier actividad
3. Aumento o disminución de peso/apetito (sin régimen)
4. Insomnio o hipersomnio
5. Agitación o enlentecimiento motor
6. Fatiga o pérdida de energía
7. Sentimientos inutilidad o culpa
8. Problemas concentración o toma de decisiones
9. Ideas recurrentes muerte o suicidio

2. Interferencia de los síntomas con el funcionamiento cotidiano.

3. No debido a medicamentos, drogas o una condición médica general.

4. No asociado a pérdida de un ser querido ocurrida hace menos de 2 meses.

2.El episodio depresivo mayor no se explica por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno psicótico.

3.Nunca ha habido episodio de manía o hipomanía.



MISMA SINTOMATOLOGÍA QUE LA DEPRESION. 
CON CIERTAS PARTICULARIDADES: 
• Marcada la tendencia al llanto y la labilidad 

emocional
• Culpa se refieren a la situación de maternidad 
• Sentimientos de ser insuficiente e incapaz en 

relación a la crianza
• Pueden aparecer ideas obsesivas, como 

preocupación excesiva por la salud del hijo /a, 
verse como malas madres, y en los casos más 
graves, rechazo al hijo(a). 

La mayoría de los casos, se 
presentan durante el primer 
mes del puerperio o poco 
después y, por lo general, los 
síntomas alcanzan su 
intensidad máxima entre las 8 y 
las 12 semanas después del 
parto 



MORBILIDAD:
La prevalencia de la DPP en mujeres se encuentra entre un 10% y 20%.

En relación con la sintomatología depresiva asociada al puerperio, se encontró que la
prevalencia es mayor en el nivel socioeconómico bajo (41,3%) que en el nivel
socioeconómico alto (27,7%).

La tasa de detección espontánea es de un 2% y 6,3%

IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO:
Se ha descrito que la morbilidad de la depresión aumenta dadas las demoras en el
diagnóstico.

El estigma, la vergüenza y la culpa de las madres con depresión, son un importante
factor de retraso en el diagnóstico.

No tratar la depresión en el postparto puede implicar efectos adversos de largo plazo
para la madre, como que este episodio puede constituirse en un precursor de depresión
recurrente.



Afecta: 

• Relaciones Interpersonales
• Funcionamiento Cognitivo
• Funcionamiento Conductual
• Funcionamiento emocional



(Complicaciones del embarazo, vivencia de violencia 
obstétrica, muerte perinatal, parto prematuro)
Ø Embarazos no deseados

Ø mayor número de hijos y de embarazos 
Ø mayor diferencia con el hermano que le antecede 



• Anemia, Hipotiroidismo, etc…

• Disforia posparto/ Baby blues/ Simplemente Puerperio.
Incidencia: Más del 60% de puérperas
**Se trata de un estado. 
Comienzo y duración: Transitorio, aparece los primeros días posparto, 
típicamente alrededor del tercer día, durando sólo algunas horas y, a lo más, 
algunos días (un día o dos, hasta dos semanas). 
Síntomas: Ansiedad, labilidad emotiva y, a veces, el ánimo depresivo, síntomas 
mas pasajeros, por lo que no se requiere de tratamiento psiquiátrico. 

• Psicosis Posparto:
Incidencia del 0,1 al 0,2%. 
**Representa una emergencia psiquiátrica. 
Comienzo: Por lo general comienza durante las primeras dos semanas 
postparto, a veces a las 48 ó 72 horas después del parto. 
Síntomas: inquietud, irritabilidad y trastornos del sueño. Habitualmente este 
cuadro evoluciona rápido, destacando entre los síntomas el ánimo deprimido o 
exaltado, el desajuste conductual, la labilidad emocional, como también los 
delirios y las alucinaciones. 



• Si no son tratadas, un 25% puede persistir con 
síntomas aún al año de evolución.

• Sin tratamiento, aumenta el riesgo de recurrencia
de estos episodios en embarazos subsecuentes, 
incluso más severos.

• Puede tener un impacto negativo en la relación
madre-hijo

• Mientras más prolongado, mayor riesgo de afectar
el desarrollo emocional y cognitivo global (verbal, 
motor, perceptual, etc.) de los hijos

• Los hijos de madres con DPP tienen
significativamente más relaciones de apego
inseguro que los hijos de madres sin depresión

• Se observan con mayor frecuencia trastornos
conductuales en niños, mayor riesgo de maltrato
infantil, y una mayor frecuencia de ingresos
hospitalarios

• La tasa de detección espontánea de síntomas
depresivos en el periodo postparto es muy baja. 



1. Escala de depresión de Edimburgo:

El mejor momento para aplicar la Escala 
de Depresión de Edimburgo es a las ocho 
semanas postparto ya que coincide con el 
período de máxima incidencia de la 
depresión puerperal y además, con la 
disminución de los síntomas atribuibles a 
un período adaptativo normal.

Las madres que obtengan un puntaje de 
10 puntos o más, o un puntaje distinto a 0 
en la pregunta nº 10, es probable que 
estén sufriendo un episodio depresivo de 
diversa gravedad. 



2. Preguntas tales como:

Cómo estás tú?
Como te sientes?



Señales de Alarma
1. “Baby blues” no mejoran luego de dos semanas o se 

intensifican. (ánimo no mejora con evolución positiva en la 
salud del RN).

2. Tristeza y culpa consumen sus pensamientos. Crisis de 
llantos frecuentes o sentirse triste de ser madre.

3. Perder interés en lo que previamente disfrutaba (serie, 
comida, estar con la pareja, etc.)

4. Cuesta tomar decisiones simples (ducharse, salir de la 
cama, etc.)

5. Preocupación de no ser buena madre (común en madres 
de niños crónicos o prematuros).

6. Patrones de sueño han variado (no puede dormir o duerme 
en exceso)

7. Ha tenido cambios grandes y estresantes en su vida 
(hospitalización en neo).

8. Pensamientos de hacer daño al RN o a sí misma.



v Escuchar a la madre que acaba de parir, es una 
necesidad.

v Somos parte del contexto relacional de esa madre.

v Es importante reconocer el peso de nuestras 
palabras, desde el rol de una persona considerada 
experta.

v Reconocer que socialmente la violencia de género 
y las exigencias de género son factores de riesgo 
para la DPP. 

v Considerar que la mujer en puerperio atraviesa una 
etapa muy sensible, que la vuelve vulnerable al 
entorno, y a la vez fértil para vincularse con su 
hijo/a.

v Explicar a las gestantes y puérperas que la 
depresión es una enfermedad frecuente en estas 
etapas de la vida y que tiene tratamiento, pero que 
es necesario detectarla lo más tempranamente 
posible



¿Y los padres?



A nivel general, afecta a 1 de
cada 10 padres.

Afecta a 24-50% de padres con
parejas cursando DPP.

La mayor prevalencia entre los 3
y 6 meses postparto.

Especificidades:
Mayor hostilidad, conflicto, enojo,
conductas evitativas (aumentar
jornada laboral, deporte,
promiscuidad sexual, consumo de
sustancias)



v Antecedentes de depresión.

v Relación de pareja conflictiva

v Falta de red de apoyo

v Desempleo

v Mayor edad

v Menor nivel educacional

v Familia de origen sobreprotectora

v Pareja con sintomatología depresiva materna 
** (la DPP paterna también es un factor de 
riesgo para que la madre desarrolle DPP)



Es muy común que los hombres con DPP no expresen
sus temores ni como se sienten, ya sea porque no se
sienten cómodos exteriorizando sus sentimientos o por
no querer preocupar a sus parejas.



Funcionamiento familiar

Satisfacción marital

Desarrollo infantil

• Perciben a sus hijos con temperamento 
más difícil

• Problemas de sueño
• Problemas de alimentación
• Riesgo de apego inseguro
• A mediano plazo presentan problemas 

de conducta o hiperactividad (3-4 años)
• A largo plazo, bajo funcionamiento 

social, sintomatología depresiva



La hospitalización de un hijo puede
alcanzar niveles de estrés muy altos
que pueden constituir un evento
traumático y generar un Trastorno por
Estrés Postraumático

En prematuros, 15 - 27% de madres y 0
- 6% de padres presenta DPP en los
primeros 3 meses.
14 - 21% de madres de hijos
prematuros presenta DPP a los 9 y 12
meses. (No hay datos en padres)
Mayor riesgo si la prematuridad es más
extrema.
Una condición que persiste y requiere
apoyo.



Aplicar la Escala de Depresión de Edimburgo a PADRES y MADRES en los siguientes momentos:

* A los 3 días de hospitalización del RN
* Luego 1 vez al mes.
* Previo al alta, si lleva 2 o más semanas sin responder la escala.

PROCEDIMIENTO:

ü En el ingreso, la/el enfermera/matrona introducirá el test (Rubrica para esta introducción)

ü La escala será enviada vía online, por secretaría, a los padres y madres. Ellos recibirán un link para
contestar la escala.

ü Los resultados serán subidos por las psicólogas, a la ficha clínica de cada paciente.

Cómo introducir la escala:

“En la unidad de neonatología nos preocupa la salud mental de las madres y padres. La hospitalización de
un RN es un evento estresante, y queremos poder acompañarlos en este proceso. Es por esto, que
constantemente estaremos atentos a cómo se vayan sintiendo y si necesitan algún apoyo para su salud
mental. Por esto, recibirán dentro de estos días, un mail con un link, donde aparecerá una escala o test,
que evalúa cómo se han estado sintiendo en la última semana. Por favor, léala con detención y conteste
todas las preguntas que aparecen. Si tienen alguna duda, nos van contando. ¡Muchas gracias!”



El diagnóstico precoz y la intervención 
oportuna de la DPP materna y paterna 
es clave para fomentar el ejercicio de 
una parentalidad responsable y el 
bienestar familiar. 
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