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RESUMEN 

Introducción 

Durante el periodo perinatal las madres experimentan gran estrés psicológi-

co, que puede desencadenar en episodios depresivos como la disforia, la 

depresión y la psicosis.  

La depresión posparto es definida como un trastorno depresivo mayor. Has-

ta el momento no se conocen las causas y únicamente se han observado 

factores de riesgo y elementos protectores. A pesar de ser el desorden psi-

quiátrico posnatal más prevalente, la mayoría de las mujeres no reciben 

tratamiento. Lo que conlleva a que los síntomas se intensifiquen y que el 

problema se convierta en un padecimiento crónico, comprometiendo la cali-

dad de vida de la mujer, infante y familia. 

El personal de enfermería es relevante en la detección y prevención de la 

DPP, ya que es quien tiene la posibilidad de pasar más tiempo con la pa-

ciente.   

Objetivo 

Detectar a las mujeres con factores de riesgo y prevenir la aparición de sin-

tomatología depresiva. 

Metodología 

Diseño de un Programa de Salud, a través de una intervención educativa, 

destinada a la prevención y detección temprana de la DPP. Se centra tanto 

en reducir el estrés y la baja autoestima de la mujer, como en aumentar el 

apoyo social y lactancia materna.  

Para ello se realiza una revisión bibliográfica obteniendo información de las 

distintas bases de datos a partir de las palabras clave. 

Conclusiones 



 

 

Un diagnóstico temprano supone una mejora en el tratamiento y el pronós-

tico de la DPP, objetivo que se puede lograr gracias a la intervención enfer-

mera. 

Palabras Clave 

 “Depresión Posparto”; “Postpartum Depression”; “Prevención”; “Enferme-

ría”; “Embarazo”; “Atención prenatal”. 

  



 

 

ABSTRACT 

Introduction 

During the perinatal period, mothers experience great psychological stress, 

which can lead to depressive episodes, such as dysphoria, depression and 

psychosis.  

Postpartum depression is defined as a major depressive disorder. Until now, 

the causes are unknown and only risk factors and protective elements have 

been observed. 

Despite being the most prevalent post-natal psychiatric disorder, most wo-

men do not get treatment. As a result, the symptoms intensify and the pro-

blem becomes a chronic condition, compromising the quality of life of the 

woman, child and family. 

Nurses are relevant in the detection and prevention of PPD, because they 

are the ones who can spend the most time with the patient. 

Objective 

To detect women with risk factors and prevent the appearance of depressi-

ve symptoms. 

Methodology 

Design of a Health Program, through an educational intervention destined to 

the prevention and early detection of PPD.  

It focuses both on reducing stress and low self-esteem in women, and on 

increasing social support and breastfeeding.  

To this end, a bibliographic review is carried out, obtaining information from 

the various databases on the basis of key words. 

Conclusions 

Early diagnosis leads to improved treatment and prediction of PPD, a goal 

that can be met through nursing intervention. 



 

 

Keywords 

 "Postpartum Depression"; "Prevention"; "Nursing"; "Pregnancy"; "Prenatal 

Care". 



 

 

INTRODUCCIÓN   
 

La maternidad es considerada socialmente una etapa de plenitud, en el que 

la mujer se siente realizada. Desafortunadamente la realidad es menos gra-

ta, porque además de los cambios físicos y biológicos, las madres también 

experimentan un brusco cambio en su estilo de vida, en sus rutinas y en 

sus relaciones sociales. Asimismo, la responsabilidad de cuidar un bebé jun-

to con una constante falta de sueño, asociada a este periodo, supone un 

gran estrés psicológico, que puede desencadenar en trastornos mentales, 

entre los que están los episodios depresivos (1).   

Las alteraciones del estado de ánimo en la mujer representan un problema 

de salud pública, debido a su alta frecuencia a nivel mundial, a la gran dis-

capacidad que ocasiona y a la pérdida de calidad de vida, de la mujer, del 

recién nacido y de su entorno(2).  

En relación a la salud mental de las puérperas, no siempre es fácil diferen-

ciar el posparto normal del asociado a sintomatología depresiva. La razón es 

que dentro del puerperio normal también se pueden encontrar alteraciones 

en el patrón de sueño, apetito, libido, fatiga…(3).  

Los episodios depresivos posparto pueden formar parte, en orden creciente 

de gravedad, de cualquiera de las siguientes entidades nosológicas: disforia 

posparto, depresión posparto y psicosis posparto(4). 

La disforia posparto o tristeza posparto (postpartum blues) es un trastorno 

leve y transitorio, que no altera la capacidad de disfrutar de la madre ni 

tampoco de su nivel habitual de funcionamiento. Se puede encontrar fatiga, 

tendencia al llanto, ansiedad y, a veces, ánimo depresivo. Su prevalencia es 

alta, entre el 40-60% de las madres la sufren en los primeros días tras el 

parto. Por lo general remite a los pocos días, sin necesidad de tratamiento. 

La causa de la disforia es desconocida, pero se presupone que el principal 

factor etiológico es hormonal. Si el estado disfórico se prolonga más allá de 

una semana, es oportuno considerar la posibilidad de que la paciente esté 

desarrollando una depresión posparto (3,4) . O’Hara y Swain observan que 



 

 

un 25 % de estas mujeres desarrollan posteriormente depresión posparto, 

por lo que requieren seguimiento (5). 

La psicosis posparto tiene una incidencia baja, entre el 0.1 a 0.2%; pero su 

presentación es dramática y se la considera una emergencia psiquiátrica. 

Después de un período asintomático se desarrolla un cuadro clínico cam-

biante; en diferentes momentos del día puede asemejarse a un delirium 

(con compromiso de conciencia, perplejidad y confusión), a manía (hiperac-

tividad, agitación y apresuramiento del hablar), a depresión, o a esquizofre-

nia (preocupaciones de tipo religioso, alucinaciones e ideas delirantes para-

noides). Generalmente, la psicosis posparto comienza en las primeras se-

manas posparto y dura dos o tres meses. Es más común en primíparas. Sin 

embargo, una vez que una madre ha sufrido una psicosis puerperal, la pro-

babilidad de recidiva después de nuevos partos es alta, en algunos estudios 

de hasta 90% (3,4). 

La depresión posparto o posnatal (DPP) es definida, por la comunidad psi-

quiátrica, como un trastorno depresivo mayor (2,6). Su prevalencia, a nivel 

mundial, varía entre el 10% y 20%, observándose mayores valores en ma-

dres adolescentes (26%) y en los niveles socioeconómicos más bajos 

(38,2%) (7). La fluctuación de la prevalencia depende, en gran medida, de 

los diseños metodológicos usados en cada estudio (instrumentos de tamiza-

je, punto de corte para la detección), de los tamaños muestrales, de los cri-

terios diagnósticos utilizados y del área geográfica seleccionada.  

Hasta el momento, no se conocen las causas de la DPP y únicamente se han 

podido observar factores de riesgo  (tabla 1) y elementos protectores (tabla 

2)(8,9).  

Los indicadores de riesgo más sólidos para el desarrollo de DPP son la pre-

sencia de patología psiquiátrica en la familia y la manifestación de crisis de 

ansiedad y/o depresión previa en la mujer, especialmente durante el tercer 

trimestre de embarazo (10).  

Se sabe que alrededor del 50% de los episodios de DPP comienzan en el 

embarazo. En 2013, la versión DSM-V, recogió este avance, y en los crite-



 

 

rios para la depresión mayor, sustituyó el antiguo especificador “de comien-

zo en el posparto” por el especificador “con inicio en el periparto”(6,11); 

quedando definida como un estado depresivo mayor de inicio en el embara-

zo o en las cuatro semanas posteriores al parto. Aunque, según varios ex-

pertos en la mayoría de los casos los síntomas no se presentan inmediata-

mente después del alumbramiento, sino que alcanzan su máxima intensidad 

entre las ocho-doce semanas (3), pudiendo persistir durante gran parte del 

año posparto e incluso hasta los tres o cuatro años siguientes, especialmen-

te si la mujer no recibe el tratamiento adecuado (12).  

En cuanto a las variables sociodemográficas, estas han resultado ser incon-

sistentes, aunque las parturientas con edades extremas y las que presentan 

un nivel socioeconómico bajo se han asociado a una mayor prevalencia 

(2,7).  

En término de factores etiológicos hormonales, no se cuenta con evidencia 

científica, que indique a alguna hormona en particular. Por otra parte, la 

disminución brusca de hormonas, probablemente, contribuye al desarrollo 

de la depresión en mujeres con una sensibilidad especial frente a estos 

cambios hormonales normales del puerperio (3).  

Tabla 1. Factores de riesgo de DPP (8,9) 

 Patología psiquiátrica en la familia 

 Manifestación de crisis de ansiedad o depresión previa en la mujer, 

especialmente durante el tercer trimestre de embarazo  

 Eventos vitales adversos 

 Sensibilidad a los cambios hormonales 

 Apoyo social deficiente 

 Falta de información y/o desconocimiento del proceso de embarazo o 

parto 

 Sufrimiento de violencia obstétrica durante el embarazo y parto 

 Complicaciones obstétricas 

 Expectativas poco ajustadas a la realidad sobre la vida con el bebé 

 Discordia marital 

 Disforia posparto 



 

 

 Embarazo no deseado  

 Edades extremas (adolescentes y primíparas añosas) 

 Nivel socioeconómico bajo 

 Paridad 

 

Así como se han descrito multitud de factores de riesgo, también se han 

descrito una serie de elementos protectores, asociados a la disminución del 

riesgo, especialmente la lactancia materna (tabla 2)(2,13,14). 

Tabla 2. Factores protectores de depresión posparto (2,13,14) 

 Niveles elevados de autoestima maternal 

 Estilos cognitivos positivos 

 Buenas relaciones de pareja 

 Participación religiosa 

 Percepción materna de apoyo en tareas del hogar y de crianza 

 Alimentación del bebé con lactancia maternal.  

 

Los principales síntomas la DPP, corresponden a los que marca el DSM-V 

para el trastorno Depresivo Mayor (anexo I). Anudado a estos, también se 

pueden presentar otros síntomas como se muestran en la tabla 3 (3,15).   

Tabla 3. Síntomas depresión posparto (3,15) 

 Irritabilidad 

 Angustia 

 Labilidad emotiva con tendencia al llanto después de los 7-10 días 

posparto 

 Alteraciones del sueño atribuible al cuidado del neonato 

 Fantasías o temor de hacerle daño al bebé 

 En los casos más graves pueden mostrar indiferencia por el hijo o 

rechazo 

 



 

 

A pesar de ser el desorden psiquiátrico posnatal más frecuente está todavía 

asociada a un cierto desconocimiento, por lo que estas madres al no contar 

con una evaluación y asesoramiento oportuno no logran acceder a un tra-

tamiento adecuado. Esto conlleva a que los síntomas se intensifiquen y que 

el problema se convierta en un padecimiento crónico, viéndose comprome-

tida la calidad de vida de la mujer, recién nacido, pareja y familia(16).   

Diversos estudios afirman que la DPP no tratada conlleva graves conse-

cuencias, puesto que afecta negativamente al vínculo materno-filial y al 

desarrollo emocional, conductual y cognitivo del infante. Aparte, genera dis-

cordancias familiares y una gran discapacidad y sufrimiento en la madre.  

La DPP es un trastorno temporal que tiende a la cronicidad, de forma que es 

importante un abordaje temprano. Pese a ello, solo un 23% de todas las 

mujeres afectadas reciben ayuda psicológica(17). 

Estos hechos invitan a reflexionar sobre cómo se podría mejorar la salud de 

estas mujeres con un adecuado abordaje biopsicosocial y un trabajo multi-

displinar por parte de los profesionales sanitarios. 

El personal de enfermería, especialmente el de la matrona, es relevante en 

la detección y prevención de la DPP, ya que es quien tiene la posibilidad de 

pasar más tiempo con la paciente, pudiendo crear un vínculo que le permita 

conocer mejor su situación personal, identificando factores de riesgo y tra-

bajando desde la prevención (12).   

A partir de estas razones, es necesario organizar este proyecto educativo, 

pudiendo resultar útil para mejorar las debilidades del sistema sanitario.  

  



 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Realizar un Programa de Salud dirigido a la prevención y detección precoz 

de la Depresión Posparto. 

 

Objetivos específicos  

 Identificar los principales factores de riesgo y elementos protectores, 

asociados a la DPP. 

 Establecer medidas de detección, prevención y valoración continua en 

las mujeres de riesgo.  

 Hallar evidencia científica de intervenciones similares por parte de 

enfermería que hayan funcionado.  

 

  



 

 

METODOLOGÍA 

Búsqueda Bibliográfica 

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica (tabla 4) y se contó con la cola-

boración experta de Laura Sola, que aportó su experiencia como matrona y 

enfermera especialista en salud mental. 

La revisión bibliográfica la realicé entre los meses de enero y abril del 2020, 

en diferentes bases de datos y utilizando lenguaje estandarizado según los 

DeCS: “Depresión Posparto”; “Postpartum Depression”; “Prevención”; “En-

fermería”; “Embarazo”; “Atención prenatal”. 

Los limitadores de búsqueda fueron: español e inglés; entre los años 2010-

2020 (3 de los artículos empleados son anteriores al 2010; se escogieron 

por su importancia y vigencia); con acceso a texto completo; y el operador 

booleano AND. 

Tabla 4. Metodología de búsqueda bibliográfica (Elaboración propia) 

Páginas webs Oficiales consultadas 

Instituto Nacional de Salud Mental (NIHM) 

Instituto Europeo de Salud Mental Perinatal 

Guía de Consulta de los Criterios Diagnósticos del DSM-V 

Consejo General de Psicología de España (COP) 

Federación de Asociaciones de Matronas de España (FAME) 

Ministerio de Sanidad de España 

Bases de Datos 
Artículos en-

contrados 

Artículos Selec-

cionados 

Artículos 

empleados 

ScienceDirect 48 3 1 

Scielo 20 8 2 



 

 

 

Se utiliza la herramienta NNNConsult, disponible en: 

http://www.nnnconsult.com, para determinar los Diagnósticos Enfermeros 

NANDA, NOC y NIC acordes al programa y serán utilizados en las mujeres 

incluidas en el programa aparecen (tabla 5). Los diagnósticos fueron selec-

cionados de acuerdo a los factores de riesgo y factores protectores en los el 

programa de salud se centra. Las intervenciones de cada una de las sesio-

nes se basan en los NIC.  

Tabla 5. DxE NANDA, NOC, NIC (Elaboración propia)  

NANDA NOC NIC 

[00214] Disconfort [1862] Conocimiento: 

manejo del estrés 

[5880] Técnica de rela-

jación 

[00069] Afrontamiento [1800] Conocimiento: [5244] Asesoramiento 

Google Académico 372 25 8 

NCBI 11 5 2 

Consejo General de Psi-

cología de España  
- 4 4 

Ministerio de Sanidad del 

Gobierno de España 
7 2 2 

Enfermería21 (GRUPO 

PARADIGMA) 
23 7 1 

Mediagraphia  - 2 2 

Federación de Asociacio-

nes de Matronas de Es-

paña  

4 3 1 

NNNConsult 1 1 1 

DSM-V - - 1 

http://www.nnnconsult.com/


 

 

ineficaz lactancia materna en la lactancia 

[00153] Riesgo de baja 

autoestima situacional 

[1302] Afrontamiento 

de problemas 

[5270]Apoyo emocional 

[00057] Riesgo de de-

terioro parental 

[1806] Conocimiento: 

recursos sanitarios 

[5510] Educación para 

la salud 

 

Programa de Salud 

La metodología empleada es el diseño de un Programa de Salud, a través 

de una intervención educativa. 

Un abordaje apropiado de la DPP exige una mayor valoración de los aspec-

tos psicológicos y sociales de la gestante durante sus controles prenatales, 

al ser una patología con posible inicio en la gestación (6).  

Se diseña un cuestionario con varios factores de riesgo (CFR) (anexo 5), 

con el fin de obtener y registrar la información necesaria para determinar 

mejor el grado de riesgo de cada embaraza y para posteriores estudios. La 

alta prevalencia de DPP, en adolescentes y en mujeres con nivel socioeco-

nómico bajo, hace que sean dos factores a tener muy en cuenta por la pro-

fesional.  

Sin embargo, muchos de estos factores no son modificables (nivel socioeco-

nómico, edad, paridad, genética…), pero se han identificado dos relaciona-

dos con el comportamiento de las gestantes y puérperas en relación a la 

aparición de la DPP, como son el estrés y la baja autoestima. Y otros dos 

elementos protectores, la lactancia materna y el apoyo social percibido por 

la paciente.  

La valoración del riesgo de presentar DPP se llevará a cabo mediante la Es-

cala de Depresión posnatal de Edimburgo (EPDS) (anexo II). 

La EPDS, es una encuesta autoadministrada, adecuada para la detección de 

los síntomas depresivos en gestantes y puérperas, de forma específica, sen-

sible y precoz (18,19). Consta de diez preguntas sobre cómo se ha sentido 

la mujer en los últimos siete días, evaluándose cada respuesta entre 0 y 3 

https://www-nnnconsult-com.cuarzo.unizar.es:9443/nic/5510/57/1806/
https://www-nnnconsult-com.cuarzo.unizar.es:9443/nic/5510/57/1806/


 

 

puntos. De estos diez ítems, 5 se relacionan con disforia, 2 con ansiedad, 1 

con sentimientos de culpa y 1 con ideas suicidas. La puntuación total puede 

variar entre 0 y 30. A partir de una puntuación ≥10 se considera que existe 

probabilidad de desarrollar depresión posparto y ≥12 de desarrollar una 

depresión posparto mayor (3,20,21). Aunque hay disparidad entre autores 

para determinar el punto de corte para la detección de la DPP, me basaré 

en la recomendación de la Guía de práctica clínica en el SNS 2014, que 

marca el punto de riesgo en ≥12 (19). 

Por otra parte, el nivel de autoestima se cuantificará a través de la Escala 

de Autoestima Rosemberg (ER) (anexo VI).   

La matrona, facilitará las dos escalas y el cuestionario de los factores de 

riesgo, a todas las mujeres que se encuentren en su tercer trimestre de 

gestación y a las puérperas que sufran disforia pasados los 7-10 días pos-

parto.  

Posteriormente, citará en consulta a las pacientes de riesgo, según la EPDS, 

y se les ofrecerá participar en la intervención educativa grupal, acompaña-

das de su pareja o allegados.  

Todas ellas serán informadas del programa verbalmente y por escrito, me-

diante el consentimiento informado (CI).  

En base a varios estudios, al comparar la metodología de intervención indi-

vidual con la grupal se visualiza que ambas son altamente eficaces (10); sin 

embargo la terapia grupal representa un tipo de tratamiento más económi-

co, llega a un número mayor de personas y además los miembros del grupo 

sirven de redes de apoyo entre sí (10,22). 

Durante la última sesión, se contará con un grupo de madres y padres, que 

padecieron DPP. Existe experiencia contrastada que el trabajo con un grupo 

de referentes, facilita la participación de los integrantes del programa, ge-

nera un clima de confianza y ayuda a reducir la ansiedad y la baja autoes-

tima de las madres (23).  



 

 

El sistema Español de Salud tiene en su cartera de servicios dos visitas a la 

matrona tras el parto, a los 7-10 días tras el nacimiento y a los 40 días, 

oportunidad para identificar a las mujeres con DPP (19). Sin embargo, 

atendiendo a la bibliografía encontrada sería conveniente realizar más visi-

tas a las puérperas. Por ello, la matrona, a lo largo del año posparto, llevará 

a cabo otras tres evaluaciones biopsicosociales; estas se concertarán a los 

tres, seis y doce meses. En todas las consultas de seguimiento se les ofre-

cerá a las madres la EPDS, ER y CFR. En caso de EPDS ≥12 y Rosem-

berg<29 o presencia de varios FR, la matrona realizará, mensualmente, 

llamadas telefónicas a estas mujeres.  

La evaluación del programa se llevará a cabo en dos fases, atendiendo a los 

resultados esperados a corto y largo plazo.  

Tras las sesiones teóricas (corto plazo), se evaluarán los conocimientos y 

habilidades adquiridas por los participantes, mediante el cuestionario post-

educativo. También será necesaria la ficha de satisfacción para evaluar di-

chas sesiones.  

Por otro lado, durante el año posparto, se evaluarán el número de casos 

detectados entre los asistentes al programa, mediante la escala de Edim-

burgo. 

  



 

 

DESARROLLO  

 

En el siguiente apartado se desarrolla el programa de salud, centrado en la 

detección precoz para llevar a cabo una prevención temprana. Se cree que 

esto mejorará los conocimientos generales sobre la DPP, acercándola a la 

población y desmintiendo mitos sociales. 

 

Objetivos del programa 

Objetivo General 

Prevenir la aparición de sintomatología depresiva en puérperas con riesgo 

de sufrir DPP, en la zona de salud de Utebo. 

Objetivos específicos 

 Al finalizar las sesiones educativas los participantes desarrollarán habili-

dades y técnicas de relajación. 

 Las madres demostrarán mejoría en la percepción de su autoestima y 

valía en la crianza.  

 Se sentirán capacitadas para amamantar a su hijo/a, al menos durante 

los 6 primeros meses posparto. 

 Adoptaran una actitud positiva. 

 

Población diana 

Futuras madres durante el tercer trimestre de gestación y puérperas con 

disforia pasada la primera semana posparto; además de sus parejas o alle-

gados. Se considera que este es el mejor momento para realizar la inter-

vención, dado que la DPP puede manifestarse antes del parto.  

Los criterios de inclusión y exclusión se presentan en la tabla 6:  

 



 

 

Tabla 6: criterios de inclusión y exclusión del programa (Elaboración propia) 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

- Embarazada de mínimo 27 sema-

nas y puérperas con disforia pos-

parto superior a 7 días. 

- Pertenecer al Área III, pertenecien-

te a la zona de salud de Utebo 

- Puntuación ≥12 en la escala EDPS 

- Disposición para acudir de manera 

regular. 

- Aceptación a recibir seguimiento de 

enfermería, mediante el consenti-

miento informado.  

- Padecer trastornos psiquiátricos o 

presentar discapacidad intelectual 

que dificulten el desarrollo de las 

sesiones. 

- No cumplimiento de los criterios de 

inclusión. 

 

  



 

 

Actividades  

Tabla 7. Organización de las actividades (Elaboración propia) 

Actividad Captación Cribaje 
Sesiones Educati-

vas 
Seguimiento Evaluación 

Duración 1 mes 
Tiempo de consul-

ta 
6h 12 meses 

Mayo 2020-  

Agosto 2021 

Lugar Consulta matrona Consulta matrona 
Sala 3 polifuncio-

nal  

Consulta matrona  

Y 

Telefónicamente 

Consulta matrona 

Horario 
Cita para la con-

sulta 

Cita para la con-

sulta 
Martes 9-11 A.M. 

Cita para la con-

sulta 
- 

Nº participantes 

Madres que acudan 

a la consulta con 

≥27 semanas de 

gestación y puér-

peras con disforia 

posparto >7 días 

Madres con pun-

tuación EDPS≥12 

 

Máx. 10 madres + 

1 pareja 

Sin máx. partici-

pantes 

Todos los asisten-

tes 



 

 

Metodología 
Ofrecimiento de la intervención educati-

va en grupo 
Exposición Teórica 

Seguimiento del 

programa 

Evaluación de la 

intervención 

R. humanos Matrona 

Matrona 

+ 

Apoyo “madres& 

padres” 

Matrona 

R. materiales - CI, EPDS, ER, CFR 

Proyector, Ordena-

dor, Sillas, Mesas, 

Bolígrafos, Paquete 

de folios DINA4, 

Sala. 

Cuestionario pre- y 

post-educativo y 

de satisfacción. 

EPDS, ER, CFR 

Cuestionario de 

satisfacción,  de 

conocimientos 

post-educativos y 

EPDS, ER, CFR 



 

 

Sesiones 

 

Sesión 2: Lactancia Materna (2h) 

Con esta sesión se busca fomentar la lactancia materna y abolir la descon-

fianza de su propia capacidad para lactar.  

El objetivo que se espera conseguir es que las madres se sientan capacita-

das para amamantar a su hijo/a, al menos, durante los 6 primeros meses de 

vida del infante. Para ello las actividades, basadas en los NIC, que se lleva-

rán a cabo serán:  

- Informar sobre los beneficios psicológicos y fisiológicos de la lactancia ma-

terna. 

- Fomentar la asistencia a clases y grupos de apoyo de lactancia materna. 

- Animar a la pareja, familia y amigos de la madre a que la apoyen (ofrecer 

Sesión 1: Reducción del estrés (2h) 

Al inicio de la sesión se procederá a la presentación del grupo, con el objeti-

vo de generar un entorno de confianza y comprensión. Y a continuación, se 

les entregará el test de conocimientos pre-educativo (anexo III). 

El objetivo de esta sesión es que las participantes y acompañantes adquie-

ran las habilidades y técnicas de relajación necesarias para aliviar el pospar-

to. Para ello, en esta primera clase se les proporcionará educación sobre 

aspectos teóricos relacionados con el estrés (concepto, fisiopatología, facto-

res desencadenantes y consecuencias), así como estrategias que puedan 

llevar a cabo durante su embarazo y puerperio para superarlo como serán: 

- Técnicas para calmar al bebé cuando llora: hablar al bebé, ponerles la 

mano en la tripa, sujetarlos en brazos, levantarlos, sostenerlos y mecerlos.  

- Métodos para disminuir la ansiedad en la madre: técnicas de respiración 

lenta, distracción, meditación, relajación muscular, escuchar música rela-

jante y ejercicio físico. 

 



 

 

alabanzas, ánimos y seguridad, realizar las tareas domésticas y asegurarse 

de que la madre tiene el descanso y nutrición adecuados). 

Finalmente se incentivará la conversación entre los participantes sobre ex-

pectativas y experiencias previas. 

  

Sesión 3: Autoestima e importancia del apoyo social (2h) 

En la última reunión grupal, de manera amena, la profesional comentará las 

consecuencias de no abordar los sentimientos de culpa o vergüenza.  

Posteriormente se promoverá la participación de los presentes, se les anima-

rá a que expresen individualmente y en voz alta los sentimientos de ansie-

dad, ira, tristeza, culpa, vergüenza… Tras cada exposición individual, el gru-

po explorará que ha podido desencadenar esas emociones.  

Para finalizar varias de las madres y padres, con DPP en el pasado, acudirán 

para exponer su experiencia.  

El motivo, de esta última actividad, se basa en que el grupo entre iguales 

genera una confianza y una motivación muy potente para la adaptación a los 

cambios; por ello, la matrona guarda un registro de mujeres que padecieron 

DPP junto con el consentimiento de su apoyo para el programa de salud.  

En los últimos 15 minutos se entregará el test de conocimiento post-

educativo (anexo III) y el de satisfacción (anexo IV). 

El propósito de esta sesión es demostrar, a las madres, su valía en la crianza 

de su bebé e intentar que adopten una actitud positiva aumentando su au-

toestima. 

 

Seguimiento y evaluación continua (12 meses posparto) 

Las consultas programadas posparto se realizarán a los 7 días posparto, a 

los 40 días y a los 3,6 y12 meses. En todas las consultas se les ofrecerá a 

las madres el Consentimiento Informado y las escalas de EPDS y ER, junto 



 

 

con el cuestionario CFR.  

En caso de EPDS ≥12 y Rosemberg<29 o presencia de varios FR, la matrona 

realizará, mensualmente, llamadas telefónicas a estas mujeres.  

 

 

 



 

 

 

Diagrama de Gantt 

Tabla 8. Diagrama de Gantt (Elaboración propia) 

 2020 2021 

 E F M A M J Jl A S O N D E F M A M J Jl A 

Búsqueda Bibliográfica                     

Captación                       

Cribaje                      

Sesiones educativas                     

Sesión 1                      

Sesión 2                      

Sesión 3                       

Seguimiento                         

Evaluación                                      



 

 

Resultados Esperados 

Resultados a corto plazo 

Al finalizar las sesiones educativas, el 100% de los participantes alcanzarán 

los conocimientos teóricos expuestos y desarrollarán habilidades y técnicas 

de relajación.  

Resultados a largo plazo 

El 100% de las mujeres durante el año posparto se sentirán capacitadas 

para amamantar a su hijo/a, durante los 6 primeros meses. Y, al menos, el 

80% de las madres demostrarán mejoría en la percepción de su autoestima 

y valía en la crianza a lo largo de los 12 meses posparto.  

 

Evaluación del programa 

Durante la evaluación es de interés analizar: 

 La adquisición de conocimientos mediante el Test de conocimientos 

pre y post educativa (anexo III). 

 El grado de satisfacción de las participantes mediante el cuestionario 

de satisfacción (anexo IV). 

 El grado de participación: 

 
Nº de parturientas y acompañantes que acuden al programa

Nº total de parturientas en Utebo en ese periodo
 

 La cuantificación del número de casos detectados entre los asistentes 

al programa mediante la escala de Edimburgo. 

 Grado de autoestima, mediante la escala de Rosemberg. 

 La cuantificación del número de mujeres en las clases de lactancia 

materna. 

 

  



 

 

CONCLUSIONES 
 

Se puede establecer como conclusión que: 

1. La DPP es una complicación a tener en cuenta durante el embarazo y 

que necesita una atención biopsicosocial.  

2. Un diagnóstico temprano contribuye a mejorar el estado de salud de 

la madre y el infante y evitar las consecuencias negativas asociadas 

a la DPP. 

3. La detección debería iniciarse desde la gestación y continuarse hasta 

un año después.  

4. El cribaje se puede llevar a cabo en visitas rutinarias con cuestiona-

rios sencillo como la Escala de Edimburgo. 

5. Enfermería, especialmente la matrona, por su cercanía con las ges-

tantes y el cocimiento de la DPP, es la profesional más capacitada 

para la detección de dicha enfermedad.   

6. El apoyo social, la lactancia materna, la reducción del estrés y el 

aumento de la autoestima son factores modificables que actúan co-

mo protectores frente a la DPP. 
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Anexo I 

Criterios del Manual DSM-5 para el Trastorno Depresivo Mayor.  

Fuente: Asociación Americana de Psiquiatría. Asociación Americana de Psiquiatría, Guía de consulta de los criterios diagnósticos del DSM 5. Arlington; 

2013. 104-106 p. 

 

 

  



 

 

Anexo II 

Escala de Depresión Posnatal de Edimburgo (EPDS).   

Fuente: L G-E. Escala de Depresión de Post-Parto de Edinburgh Cuestionario Sobre Depresión Postnatal Edimburgo ( EPDS ). J Affect Disord. 2003;Jun, 

75(1):71-6.  



 

 



Anexo III 

Cuestionario pre y post-conocimientos de la DPP  

Elaboracion propia 
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Anexo IV 

Cuestionario de satisfacción  

Elaboración propia. 

 

 

  



Anexo V 

Cuestionario para la determinación de Factores de Riesgo  

Elaboración propia. 

 



Anexo VI 

Escala de autoestima de Rosemberg 

Fuente: Elia Roca Villanueva. Escala de Autoestima de Rosemberg [Internet]. 2016. Disponible en: https://www.cop.es/colegiados/pv00520/escala 

rosenberg.pdf. 

 

 

 

 

 

 

 


