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RESUMEN

Antecedentes: la depresién posparto afecta a 10-13% de las mujeres recién paridas. La interaccion entre las pacientes con depresion
posparto y sus hijos se distingue por falta de responsabilidad, pasividad, alejamiento o evitacién. Se ha destacado el beneficio de
las intervenciones psicoldgicas tempranas, ya que las alteraciones en el vinculo materno-infantil afectan de manera determinante la
conducta y el desarrollo del nifio.

Objetivos: establecer un modelo de intervenciéon temprana multidisciplinaria en un hospital de tercer nivel de atenciéon para madres
con depresién posparto que permita reducir la morbilidad de este padecimiento y mejorar la calidad del vinculo materno-infantil.
Pacientes y métodos: se hizo un estudio de 17 pacientes con sintomas de depresién posparto hospitalizadas durante dos semanas
en el area de Medicina Materno-Fetal del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, en una habitacion compartida con
su lactante. Madre e hijo tuvieron durante el internamiento una atencién multidisciplinaria. La depresion posparto se determiné a
través de la prueba de Edinburgh de depresién posnatal. La calidad en la relacién madre-hijo se estudié por medio de la escala de
interaccion materno-infantil (Bethlem).

Resultados: cuando se evalué la asociacion inicial entre los datos obtenidos en la prueba Edinburg y los de la prueba Bethlem se
observo una correlacion positiva entre la depresion posparto de la madre y su dificultad para establecer un buen vinculo con su hijo (p
=0.01). Después del tratamiento multidisciplinario, en la escala Edinburgh se aprecié una reduccién media de 11 puntos con respecto
al puntaje inicial. En la escala de Bethlem, el promedio de reduccion fue de 2.65 puntos.

Conclusiones: la hospitalizacién en un area especialmente disefiada para lograr la relajacion de la madre y la atencién multidiscipli-
naria oportuna contribuyen de manera importante a disminuir los sintomas de depresién posparto y mejorar el vinculo materno-infantil.
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ABSTRACT

Background: 10 to 13% of new mothers are affected by postpartum depression. Interaction between depressed mother and her child
is characterized by lack of responsibility, passivity or avoidance. Early psychological interventions are beneficial since alterations in
mother-infant interaction affect decisively behavior and development of the child.

Objectives: To establish a multidisciplinary early intervention model in a tertiary care hospital for mothers affected by postpartum
depression to reduce morbidity and improve the quality of mother-infant relationship.

Patients and methods: We performed a study of 17 patients with symptoms of postpartum depression hospitalized for two weeks in
Maternal-Fetal Medicine Unit, CMN 20 de Noviembre, ISSSTE, in a room shared with their infant. Mother and son had a multidiscipli-
nary care during hospitalization. Postpartum depression was determined using the test of Edinburgh from postnatal depression. The
quality of the mother-child relationship was studied through the scale of mother-infant interaction (Bethlem).

Results: When we assessed the initial relation between the data obtained in the Edinburg and Bethlem tests a positive correlation
was observed between the depressed new mother and her difficult to establish a good relationship with her son (p = 0.01). After the
multidisciplinary treatment, on the scale Edinburgh we appreciated an average reduction of 11 points from the initial score. On the
scale of Bethlem, the average reduction was 2.65 points.

Conclusions: Hospitalization in an area specially designed to achieve the relaxation of the mother, and a multidisciplinary and timely
attention contribute significantly to decrease the symptoms of postpartum depression and improve mother-infant interaction.

Key words: postpartum depression, mother-infant interaction.
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a reaccion depresiva puerperal afecta a

30-75% de las mujeres recién paridas y se

expresa mediante modificaciones del estado

de animo debidas, principalmente, a altera-

ciones hormonales y psicosociales."? Los cambios de
humor en el posparto se manifiestan como sentimientos
de tristeza, ansiedad y desesperacion por la dificultad
en el manejo del neonato.** Estos cambios emocionales
son de alivio espontaneo y no requieren un tratamiento
especifico.!> Menos comun es la depresion posparto, que
afecta a 10-13% de las mujeres recién paridas'® y tiene
una repercusion significativa en la salud fisica y mental
de la madre y el hijo.”® Si bien es cierto que la mayor
parte de los sintomas de la depresion posparto cesan de
manera natural, se ha corroborado que esto ocurre en un
tiempo no menor a seis meses, e incluso en algunos casos
entre 12 y 15 meses después del parto.’ Estos datos se han
comprobado en la poblacion mexicana.!®!" Es frecuente
que este diagndstico se retarde o minimice debido a la
incapacidad de diferenciarlo, por su proximidad tem-
poral, de la reaccion depresiva puerperal o baby blues.!
Los sintomas depresivos mas comunes en las mujeres
puérperas son: problemas de suefio,'? falta de energia o
fatiga cronica," inapetencia, cambios de peso corpo-
ral, alteraciones gastrointestinales y menoscabo en el
funcionamiento cognitivo y sexual.!>!* Otros sintomas
de mayor gravedad son la ansiedad que puede llegar a
estados de panico,’ irritabilidad que se vuelve enojo,
culpabilidad, sensacion constante de ser sobrepasada por
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la vida cotidiana y sentimientos de inadecuacion.'>'® Con
respecto a su relacion con el neonato, pueden aparecer
dificultades para la lactancia,'” sentimientos de ser un
fracaso como madre y de no embonar emocionalmente
con el menor,'*?! descuido o desapego* y mala regula-
cion afectiva con el bebé.”? En algunas madres pueden
existir sentimientos obsesivos o pensamientos morbidos,
y a veces de dafio al bebé.>* La psicosis posparto, de
muy baja frecuencia entre la poblacion femenina, puede
inducir sintomas como falta de contacto con la realidad,
alucinaciones, alteraciones en el pensamiento y, en casos
graves, actos que pueden llevar al infanticidio.?

Las mujeres con antecedentes de depresion cronica,
bipolaridad u otras psicopatologias son mas susceptibles
de tener depresion posparto;?*?’ de la misma forma, las
que han sufrido episodios previos de depresion pospar-
to estan en mayor riesgo de volver a experimentarla.”®
Datos significativos sefialan que la depresion y el estrés
durante la época perinatal pueden afectar adversamente
la evolucion obstétrica y el bienestar del nifio.*-3! Asi-
mismo, existen variables sociodemograficas como la
insatisfaccion laboral o econémica que influyen en este
padecimiento.?

La interaccion entre mujeres con depresion posparto
y sus hijos se distingue por falta de responsabilidad,
pasividad, alejamiento o evitacion.?? Una investigacion
que incluy6 4,873 madres revel6 que las afectadas por
este tipo de depresion (17.8%) eran mds propensas a
suspender la lactancia.’® En un estudio se menciond el
hecho de que la falta de contacto fisico con su madre
produce en el bebé problemas de alimentacion.** En
estudios longitudinales se ha encontrado una desviacion
estandar menos en el nivel de inteligencia de los hijos
de madres que sufrieron depresion posparto una década
anterior.>>*® Asimismo, se han correlacionado positiva-
mente casos de niflos hiperactivos con comportamiento
violento con el hecho que sus madres hayan sufrido de-
presion posparto.’” En la actualidad se busca minimizar
los efectos en el desarrollo infantil del estresor externo
que implica estar bajo el cuidado de una madre que sufre
depresion posparto.3®¥

Se ha destacado en multiples publicaciones el benefi-
cio de las intervenciones psicologicas tempranas,>* dado
que el trastorno en el vinculo materno-infantil afecta de
manera determinante la conducta del nifio.*** De forma
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especifica, se observa este efecto a través del cuestio-
nario de interaccion madre-hijo Bethlem Mother-Infant
Interaction Scale.””** La depresion posparto materna
puede valorarse mediante la prueba de Edinburgh,* cuya
validacion al espaiiol muestra una buena consistencia
interna.* Es relevante vigilar el grado de estrés de la
madre y de su menor, lo que puede lograrse a través
de las concentraciones altas de cortisol,®¢ que es un
indicador bioldgico.

OBJETIVO

El propdsito general de esta investigacion fue establecer
un modelo de intervencion temprana en un hospital de
tercer nivel de atencion para madres con diagndstico de
depresion posparto que permitiera reducir la morbilidad,
sobre todo en lo referente a la calidad del vinculo mater-
no-infantil, y disminuir el grado de estrés del lactante.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se realizd en un periodo de tres afios con
17 pacientes con sintomas de depresion posparto que
fueron referidas de clinicas y hospitales regionales y
de segundo nivel del ISSSTE del area metropolitana, y
que permanecieron hospitalizadas durante dos semanas
en el Servicio de Medicina Materno Fetal del Centro
M¢édico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, en
habitacion compartida con su hijo lactante, de acuerdo
con la experiencia australiana.*” Madre e hijo recibieron
atencion multidisciplinaria con el objetivo de disminuir
la depresion posparto materna y mejorar el vinculo
materno-infantil.

Seleccion de pacientes

Las pacientes con sintomas de depresion posparto fueron
referidas a la Clinica de Depresion Posparto del Centro
Meédico Nacional 20 de Noviembre por médicos familia-
res, ginecoobstetras, pediatras, neonatélogos, enfermeras,
puericulturistas, psiquiatras o psicologos pertenecientes
a todos los niveles de atencion del ISSSTE.

La Coordinaciéon de Ginecologia y Obstetricia, la
Coordinacion de Pediatria y el Servicio de Psiquiatria
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del
ISSSTE propusieron una intervencion oportuna*®* en

madres que padeciesen sintomas de depresion severa,
nerviosismo extremo por el cuidado del neonato o de
descuido, desatencion y hasta violencia hacia el recién
nacido o hacia si misma. Asimismo, fueron valoradas
por el area de intervencion psicologica de este noso-
comio todas las mujeres recién paridas que refirieron
sintomas de depresion gestacional moderada y grave, y
aquellas con antecedentes de depresion cronica o enfer-
medad bipolar, con especial atencion a las que tuvieron
embarazos de alto riesgo, atendidas por el Servicio de
Medicina Materno-Fetal del Centro Médico Nacional.
También se evaluaron las mujeres que lograron su
embarazo mediante técnicas de reproduccion asistida
en el Servicio de Reproduccion Humana. Las mujeres
que cumplieron con los criterios para ser incluidas en
la Clinica de Depresion Posparto fueron atendidas por
la psicologa especializada en la consulta externa de
ginecologia y obstetricia, de acuerdo con lineamientos
previamente establecidos:
1. Haber pasado la cuarta semana posparto.
2. Tener antecedentes de depresion cronica, enferme-
dad bipolar (ambos criterios son suficientes para

la remision inmediata), depresion gestacional o

rechazo al producto desde el embarazo.

3. Sihaexperimentado en el posparto, y por lo menos
durante una semana:'+>%

- Animo triste acompafiado de ansiedad severa.

- Pérdida del apetito acompaiiada de pérdida de
peso.

- Dificultades del suefio, ya sea hipersomnia,
insomnio o suefio fragmentado, independientes
de la atencion al neonato.

- Sentimientos de inutilidad, autorreproche o
culpa excesiva.

- Disminucion de la capacidad de concentracion
0 pensamiento.

- Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

4. Cumplir por lo menos uno de los siguientes criterios
en relacion con el neonato:

- Falta de responsabilidad o fuerte indiferencia
hacia el cuidado neonatal.

- Dificultad, sobre todo afectiva, para alimentar
al seno materno al recién nacido.

- Escasa expresion de afecto o franco rechazo
hacia el neonato.
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- Incapacidad para regular el afecto (Ilanto en
particular) del recién nacido.

- Agresion hacia el neonato o pensamientos in-
fanticidas.

- Severos problemas de pareja o familiares a raiz
del nuevo nacimiento (episodios de violencia
intrafamiliar).

- Descuido grave en la atencion y cuidado de otros
hijos o de si misma.

- Consumo de alcohol y drogas antes del emba-
razo.

- Ausencia de apoyo social (pareja, familiares o
amigos) para la manutencion o el cuidado del
neonato, sobre todo si se trato de parto multiple.

- Diferencia significativa entre las expectativas de
la maternidad y los logros cotidianos en la crianza
neonatal que provoca fuerte frustracion.

La psicologa responsable les aplico a todas ellas la
prueba de Edinburgh, con el fin de detectar depresion
posnatal. Esta es una prueba de alta confiabilidad, ya
que logra identificar a 60% de las mujeres con este pa-
decimiento en las primeras 20 semanas y a 80% en el
primer afio posparto.’! Asimismo, se les aplico la escala
de interaccion materno-infantil (BMIS) y una entrevista
psicologica a profundidad. Si reunian los criterios sufi-
cientes, se les ofrecid hospitalizacioén en una habitacion
del Servicio de Medicina Materno-Fetal asignada espe-
cificamente para la atencion de la depresion posparto.

Manejo por especialidades

La intervencion multidisciplinaria consistio en visitas
diarias durante el tiempo de hospitalizacién por parte
de diferentes especialistas para realizar psicoterapia
disefiada para manejo de depresion posparto, valoracion
psiquiatrica con vigilancia de medicamentos indicados,
vigilancia neonatal, asesoria en el manejo y cuidado del
lactante y evaluaciones hormonales.'

Ginecologia y obstetricia: manejo de deficiencias
hormonales, metabolicas (en especial, el desequilibrio
electrolitico o la intolerancia a la glucosa), vitaminicas
o problemas ginecoldgicos posparto.>+3¢

Pediatria: exploracion y vigilancia durante la hos-
pitalizacion del estado general de salud del lactante.”’
Se destaca especialmente la deteccion y el manejo de

deficiencias especificas detectadas, como: coélicos, in-
tolerancia a la lactosa, estrefiimiento, llanto excesivo,
entre otros sintomas que tuvieran relacion con el estrés
materno.*0-57-38

Enfermeria: evaluacion de la capacidad de crianza,
ensefianza de cuidados perinatales basicos, vigilancia
rutinaria de la madre y el menor,*47%-6! y masaje tera-
péutico infantil.”

Psiquiatria: manejo de deficiencias bioquimicas
que produzcan depresidn, ansiedad o insomnio en la
madre;**% evaluacion de los niveles de estrés a través
de cortisol en suero;*** manejo cognitivo-conductual del
estrés,"!* ensefianza de terapia de relajacion y entrevistas
para mejorar el estado de animo en casa.'**’

Paidopsiquiatria: evaluacion del vinculo materno-
infantil por la prueba BMIS,* manejo de suefio, ansiedad
y otras enfermedades psiquicas en el lactante,*> asi
como terapia de apego.?>3+4!

Atencion psicolégica: evaluaciones de depresion,>*®
estrés’ y patrones de suefio'>’! en la madre, patrones de
maternaje (Comité 7, 23), autoestima, autocuidado y
arreglo personal,”’? consejeria psicosexual,” exploracion
de fantasias inconscientes de dafio al nifio,*>’* asi como
psicoterapia breve para mejorar la relacion de pareja.”’®

Trabajo social: deteccion de estresores sociales gra-
ves en el ambiente familiar y tipo de redes de apoyo de
la madre, asi como visitas domiciliarias para verificar
que el ambiente fisico sea adecuado para el menor!®*
en casos de maltrato evidente.

Nutricion: manejo de déficit nutricional, dieta anti-
estrés, consejeria sobre habitos alimenticios sanos para
la madre y el menor y diseflo de dieta individualizada,
sobre todo en caso de problemas metabdlicos como
diabetes mellitus.”

El grado de estrés bioquimico en la madre se observo
en el cortisol en suero (puntaje < 400 ng/dL) y cortisol
en sangre.”®” La depresion posparto (variable indepen-
diente) se valord a través de la prueba de Edinburgh
de depresion posnatal (puntaje = 11). La calidad en la
relacion madre-hijo (variable dependiente) se estudid
por medio de la escala de interaccion materno-infantil
(Bethlem Mother-Infant Interaction Scale), que califica
como sigue: de 0 a 2, adecuada relacion materno-infantil
y de 3 a 4, interaccion inadecuada o ausente.® El grupo
de estudio fue su propio testigo; posteriormente se ana-
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lizaron los resultados de forma cuantitativa y cualitativa
para obtener conclusiones significativas.

RESULTADOS

A pesar de que la poblacion era pequefia (n = 17), en
el lapso de tres afios se pudo observar el efecto del
tratamiento multidisciplinario de la depresion posparto
a través de evaluaciones antes-después realizadas a
las pacientes diagnosticadas con este padecimiento
(Cuadro 1).

La concentracion de cortisol sanguineo de las
pacientes deprimidas como marcador de estrés antes
del tratamiento tuvo un valor medio de 561 &= 356.39.
Después del tratamiento, el valor medio obtenido fue
de 408.64 + 165.0. Se mostrd una reducciéon media
de 152.36 puntos con respecto a la evaluacion inicial
(no hubo reactivos para realizar las pruebas en tres
pacientes; n = 14). El coeficiente de correlacion fue
de 0.625.

De manera general, puede mostrarse que en la escala
Edinburgh de depresion posparto antes del tratamiento,
el valor medio fue de 19.7, con un punto de corte de 11
+ 8.56. Después del tratamiento, el valor medio obtenido
fue de 4.1 =4.4. Hubo una reduccion media de 11 puntos
con respecto al puntaje inicial en la prueba. En la prueba
de Edinburg, al finalizar el tratamiento, se obtuvieron
coeficientes de correlacion adecuados (0.792).

En cuanto a la escala Bethlem de interaccion materno-
infantil, los indices en los que se pudo apreciar el cambio
fueron los de contacto visual (p = 0.018), contacto fisico
(p = 0.008) y estado de animo materno (p = 0.008).

Antes del tratamiento, la perturbacion en la escala de
contacto visual se encontraba en 29.4% de las mujeres
estudiadas; la de contacto fisico en 29.3%; la de contacto
verbal en 41%; la de estado de animo de la madre en
82.2%; la de rutina general en 47%; la de riesgo para
el bebé en 17.5% y la de condicion para el lactante en
11.7%.

La perturbacion en las diferentes escalas después del
tratamiento se registrd de la siguiente manera: contacto
visual, 5.5%; contacto fisico, 11.1%; contacto verbal,
16.6%; estado de animo de la madre, 16.6%; rutina
general, 16.6%; riesgo para el bebé, 0; y condicion para
el lactante, 5.5%.

El promedio de puntajes brutos del total de las mu-
jeres estudiadas para la prueba de Bethlem antes del
tratamiento fue de 4.17 + 1.3, y después del tratamiento
fue de 1.52 + 0.43.

Cuando se evaluaron los datos obtenidos en las
pruebas Edinburg y Bethlem se observo una correlacion
positiva entre la depresion posparto de la madre y su
dificultad para establecer un buen vinculo con su hijo

(p=0.01).
DISCUSION

En cuanto a las limitaciones del estudio, hay que mencio-
nar que no fue posible valorar el estrés infantil de manera
directa, debido a la dificultad para obtener los resultados
de cortisol salival por la temprana edad del lactante y
su poca salivacion; sin embargo, la prueba de vinculo
materno-infantil proporcioné informacién relevante
sobre las areas de efecto directo que tiene en el menor
la depresion materna. El cambio en los resultados de las
subescalas estudiadas en un porcentaje significativo de
pacientes muestra que una madre que mejora su estado
de 4nimo puede vincularse de manera mas eficiente con el
bebé a su cargo. Esto producira una sensacion de bienestar
que contribuira al desarrollo integral infantil.

La deteccion oportuna y la intervencion multidis-
ciplinaria temprana de este padecimiento tienen como
beneficio principal no s6lo detener su evolucion, sino,
de manera fundamental, reducir el efecto que puede
tener en el menor lactante por situaciones de desapego
emocional,” descuido en la atencion basica, abandono
de la lactancia y, en algunos casos, maltrato abierto,
eventos que dejan al menor muy susceptible ante los
estresores psicosociales, %7631

La labor principal del personal de ginecologia fue la
vigilancia médica y el reestablecimiento del equilibrio
metabodlico y hormonal de la mujer en el posparto.’3-3

Las funciones de los pediatras fueron la vigilancia y
el cuidado de los menores durante las semanas de hospi-
talizacion, sobre todo porque muchos de ellos se vuelven
llorones, irritables, inquietos y padecen trastornos como
colicos tempranos, inquietud nocturna, alergias o reflujo.®

La visita diaria del personal del servicio de psiquiatria
significd una terapia de apoyo cognitiva para la paciente
y la administracion de la dosis 6ptima de medicacion, de
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Cuadro 1. Valoraciones antes y después del tratamiento (n = 17)

Prueba aplicada

Evaluacioén inicial

Evaluacioén final

Cuantificacion de depresién posparto®

Nivel de estrés**

Interaccion materno-infantil***

Sin depresion (0)

Depresiéon moderada (5.8%)
Depresion severa (52.9%)
Depresion muy severa (41.1%)

Cortisol muy elevado (52.9%)
Cortisol elevado (29.4%)
Cortisol normal (0)

Sin reactivo (17.6%)

Contacto visual
Interaccion normal (70.5%)
Perturbacion leve (29.4%)
Perturbacién moderada (0)
Perturbacion severa (0)
Contacto fisico
Interaccién normal (64.7%)
Perturbacion leve (23.5%)
Perturbaciéon moderada (11.7%)
Perturbacioén severa (0)
Contacto verbal
Interaccion normal (52.9%)
Perturbacion leve (23.5%)
Perturbacion moderada (11.7%)
Perturbacion severa (5.8%)
Estado de animo de la madre
Normal (0)
Perturbacion leve (76.4%)
Perturbacién moderada (11.7%)
Perturbacion severa (11.7%)
Rutina general
Interaccién normal (52.9%)
Perturbacion leve (23.5%)
Perturbacion moderada (23.5%)
Perturbacion severa (0)
Riesgo para el bebé
Sin riesgo (82.3%)
Riesgo ligero (0)
Riesgo moderado (11.7%)
Riesgo severo (5.8%)
Condicion del lactante
Buena (88.2%)
Regular (11.7%)
Mala (0)
Muy mala (0)

Sin depresion (88.2%)
Depresion moderada (11.7%)
Depresion severa (0)
Depresion muy severa (0)

Cortisol muy elevado (29.4%)
Cortisol elevado (29.4%)
Cortisol normal (23.5%)

Sin reactivo (17.6%)

Contacto visual

Interaccién normal (94.1%)

Perturbacion leve (5.5%)

Perturbacion moderada (0)

Perturbacion severa (0)
Contacto fisico

Interaccion normal (88.2%)

Perturbacion leve (11.1%)

Perturbacién moderada (0)

Perturbacion severa (0)
Contacto verbal

Interacciéon normal (82.3%)

Perturbacion leve (17.6%)

Perturbacion moderada (0)

Perturbacién severa (0)
Estado de @nimo de la madre

Normal (88.2%)

Perturbacion leve (11.1%)

Perturbacion moderada (0)

Perturbacién severa (0%)
Rutina general

Interaccién normal (88.2%)

Perturbacion leve (11.7%)

Perturbacién moderada (0)

Perturbacion severa (0)
Riesgo para el bebé

Sin riesgo (100%)

Riesgo ligero (0)

Riesgo moderado (0)

Riesgo severo (0)
Condicién del lactante

Buena (94.5%)

Regular (5.5%)

Mala (0)

Muy mala (0)

* Escala perinatal de Edinburgh (1-11: sin depresion, 12-15: depresion moderada, 16-20: depresion severa, = 21: depresion muy severa).
** Cortisol en sangre (valor de referencia normal: 126-300 nMol/L, elevado: 301-500 nMol/L, muy elevado: = 501 nMol/L).

*** Bethlem Mother-Infant Interaction Scale (puntuaciones 0-4 en escalas de contacto visual [E1], contacto fisico [E2], contacto verbal
[E3], estado de animo [E4], rutina general [E5], riesgo para el bebé E6] y condicion del infante [E7]).

acuerdo con sus sintomas.®*% En una revision de 2010, siolitico;* en otras revisiones se prescribio paroxetina.®?
los medicamentos mas prescritos fueron: sertralina® y ~ Todos esos farmacos han demostrado un costo-beneficio
fluoxetina como antidepresivos, € imipramina como an- adecuado, sobre todo durante la lactancia.’®%
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Las evaluaciones psicoldgicas representaron apoyo
individual y familiar en los puntos de conflicto que se
detectaron. Las psicoterapias de enfoque cognitivo-
conductual o psicoanalitico coadyuvaron a la mejor
comprension del padecimiento y a que la paciente por si
misma encontrara vias para el manejo de situaciones que
le generaban estrés cronico, ansiedad, angustia y tristeza.

Es relevante mencionar el papel de las asesorias que
impartié a la paciente el personal de los servicios de
enfermeria, nutricion y trabajo social con respecto a las
modificaciones que tenia que realizar para optimizar el
cuidado de su menor lactante y de su entorno.®

El hecho de que haya mejorado el estado de &nimo de
la paciente en un tiempo relativamente corto incidi6 de
forma importante en su vinculacion con el menor, sobre
todo en las areas de contacto visual y fisico (Cuadro 1).

CONCLUSIONES

El objetivo de esta investigacion fue registrar los re-
sultados de una intervencion antes-después del equipo
multidisciplinario en la Clinica de Depresion Posparto
del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE.

Puede concluirse que la hospitalizacion en un area
especialmente disefiada para que la madre se relaje y la
atencion multidisciplinaria oportuna contribuyen de ma-
nera fundamental a disminuir los sintomas de depresion
posparto y mejoran el vinculo materno-infantil; sobre
todo, reducen el efecto de este padecimiento en el menor
en sus primeros seis meses de desarrollo.

Una ayuda importante en la mejoria de la madre
es hospitalizarla en un area no psiquiatrica, como la
materno-fetal, ya que promueve en ésta y sus fami-
liares el reconocimiento del padecimiento como un
evento que con cierta frecuencia puede ocurrir en el
puerperio 8

Es necesario crear conciencia de la existencia de esta
enfermedad y sus repercusiones en el neonato, sobre
todo entre el médico familiar, el ginecoobstetra que
atiende embarazo y puerperio, y el pediatra responsable
del neonato, para que pueda establecerse un diagnostico
oportuno y la referencia temprana a un centro de atencion
especializado.

La Clinica de Depresion Posparto del CMN 20 de
Noviembre del ISSSTE ha sido precursora en México de

este modelo de intervencion, por lo que se busc6 mostrar
la labor realizada en un grupo de mujeres con este diag-
nostico, con la finalidad de disminuir de manera oportuna
el efecto en sus lactantes de un fenomeno biopsicosocial
que se manifiesta cada vez con mayor frecuencia en la

poblacion derechohabiente.3%
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