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RESUMEN 

La depresión perinatal es una afección común en mujeres embarazadas. En Ecuador, se 

estima que alrededor de un 39,3% de las mujeres embarazadas tienen un alto riesgo de sufrir 

depresión en algún punto durante el embarazo o después del parto (Loor et al. 2016). Sobre 

esta enfermedad, los Sistemas Médicos de la Universidad San Francisco de Quito (SIME) 

han encontrado una falta de información y de acceso a tratamiento. El siguiente trabajo busca 

solucionar la problemática identificada por el SIME respecto a la depresión en el embarazo. 

Se generaron talleres de psicoeducación que sirven como un espacio informativo, preventivo 

y de apoyo a mujeres embarazadas que pasan por depresión durante la gestación. 

Respondiendo a esta problemática se presentó un modelo de talleres diseñados para tener en 

cuenta los distintos ambientes que impactan en la salud de la madre y el bebé. Como parte del 

proyecto se entregaron dos presentaciones de material digital dinámico, uno de uso 

profesional dedicado a los facilitadores que impartirán los talleres; y el segundo dirigido 

como material de apoyo a quienes participen en las charlas. Entre los desafíos encontrados en 

el desarrollo de los talleres, se encontraron temas como la adherencia a los talleres, los 

estigmas alrededor de la salud mental y las dificultades que existen en el desarrollo de 

espacios útiles para mujeres con depresión perinatal.  

 

Palabras claves: psicoeducación, depresión, embarazo, depresión posparto, salud mental.  
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ABSTRACT  

This assignment is looking to solve the problem identified by Sistemas Medicos of 

Universidad San Francisco of Quito (SIME) regarding depression during pregnancy. Looking 

for the need of having psychoeducation workshops that act as an informative, preventive and 

supportive space for pregnant women who might go through depression during their 

expecting period. As an answer for this problem set, a conference model was presented 

designed to take into consideration the different environments that could impact the mother’s 

health as well as the baby’s. As part of the project, two booklets were handed, one of them is 

of professional use to help facilitators who will be imparting the workshops; and the second 

one directed to whomever takes part in the conversatory. Among the challenges encountered 

during the workshops development, there were topics such as adherence to workshops, 

stigmas surrounding mental health, and the existent difficulties regarding the development of 

useful spaces for women with perinatal depression.  

 

Key words: psychoeducation, depression, pregnancy, mental health.  
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CAPITULO 1 

Salud mental en el embarazo 

El concepto de salud engloba un amplio número de factores de directa influencia a la 

integridad física y mental de un individuo o colectivo de ellos. Dichos factores pueden ser de 

índole biológica, social, económica o ambiental, siempre y cuando mantengan una directa 

relación sobre el bienestar del ser humano y su disfrute como tal (Cabanyes y Monge, 2017). 

Sin embargo, la naturaleza humana constantemente atraviesa diferentes ciclos y procesos de 

cambio que directamente afectan la integridad biológica y psicológica de un individuo 

padeciéndolos. Un claro ejemplo, es el proceso de gestación. Mantener un estado de salud 

tanto físico como mental puede presentarse como un reto altamente desafiante (Sandoval et 

al., 2018). Eventualidades como la carencia de un círculo de apoyo durante el proceso, 

sentimientos negativos con respecto al embarazo y la naturaleza de la concepción en sí, son 

algunas de las más comunes eventualidades que afectan a cientos de miles de mujeres 

embarazadas que lidian con dificultades dentro de su salud mental durante y posterior al 

proceso de gestación (Guimarães et al., 2019).  

            Por otro lado, es también necesario reflexionar sobre los efectos que tiene un 

padecimiento de esta naturaleza, sobre la salud del infante. Dado que el deterioro del estado 

anímico de una persona en general tiene un innegable efecto sobre su bienestar físico. Es 

natural asumir que, debido a la codependencia existente entre un feto y su madre, tanto la 

salud física de ésta como la de su hijo o hija, van a estar directamente relacionadas en caso de 

que se diera una eventualidad que pusiese en riesgo la vida de cualquiera de los dos (Howard 

y Khalifeh, 2020). Por ejemplo, en consecuencia, de los niveles de estrés, depresión o 

ansiedad experimentados por una madre atravesando un embarazo desafiante, es normal que 

su capacidad de lactancia se vea comprometida, sin embargo, cabe recalcar que este 

padecimiento, no se presenta en cada caso de embarazo (Dagher et al, 2020). 
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Adicionalmente, estudios han demostrado que un rango de entre el 10% y el 20% de mujeres 

que sufrieron de depresión durante su periodo gestante, tienden a recaer en el trastorno una 

vez finiquitado el embarazo con especial predominancia en depresión (Howard y Khalifeh, 

2020). 

            Una mayor conciencia pública con respecto a la naturaleza del tipo de eventualidades 

que afectan a madres gestantes es imperativa para promover la protección tanto de su salud 

mental como de la integridad física de sus recién nacidos. Esto posteriormente, nos llevará a 

tener un mayor entendimiento sobre la importancia de lazos interpersonales y un círculo de 

apoyo lo suficientemente estable como para acompañar a la madre durante el proceso y 

proteger el desarrollo fetal y posnatal del infante (Alderdice y Kelly, 2019). Sin embargo, 

entre los obstáculos más prevalentes para la propagación de este tipo de posturas, se 

encuentra la gran carga de estigmas sobre la salud mental que previenen a muchas mujeres 

embarazadas a acudir a las manos de un profesional en las facultades de manejar su caso 

(Recto y Champion, 2018). De igual manera, el estigma de la mujer en cuestión puede a 

menudo provenir de sí misma. El peso y expectativa social impuesto sobre una mujer 

embarazada puede tener un efecto maladaptativo en la forma de un concepto erróneo de 

fracaso con respecto a su rol como madre. Este tipo de creencias y problemática podrían 

generar que la identidad de la mujer como madre se vea considerablemente perjudicada 

(Alderdice y Kelly, 2019). 

Embarazo en tiempos de pandemia 

Durante la pandemia COVID-19, han existido varios grupos vulnerables que se han 

visto afectados directamente, uno de ellos son las mujeres embarazadas. La pandemia ha 

generado un factor de estrés único durante y después del embarazo. La depresión y ansiedad 

son los principales trastornos que aquejan a las mujeres embarazadas durante la pandemia 

(Lebel et al., 2020). La exposición a catástrofes naturales o brotes de enfermedades aumenta 
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la prevalencia de sufrir posibles trastornos psicológicos durante el embarazo, el cual de por sí 

es un periodo de mayor riesgo de enfermedad mental (Tomfohr et al., 2021). 

En una encuesta realizada de manera transversal, internacional, anónima y en línea a 

gran escala de mujeres embarazadas y puérperas de 64 países durante la pandemia de 

COVID-19, presentó que la prevalencia de síntomas elevados relacionados a salud mental fue 

alta, con un 43%, 31% y 54% de mujeres que superaron los umbrales elevados de síntomas 

de estrés postraumático en relación con COVID-19, depresión, ansiedad y soledad, 

respectivamente (Basu et al., 2021). 

Las mayores preocupaciones que presentan las mujeres embarazadas con relación al 

COVID-19 son los peligros que representa el virus tanto para su vida como para la de su 

bebé. Muchas de ellas se sienten intranquilas al no poder recibir la atención prenatal 

adecuada y necesaria. Sienten tensión por sus relaciones sociales y cómo ha afectado el 

aislamiento social en ellas durante todo este tiempo (Lebel et al., 2020). Además, se ha 

podido observar que en las investigaciones que se han realizado este último año, que existe 

una mayor prevalencia de ansiedad y depresión, las cuales se vinculan a una continua 

incertidumbre que se ha generado durante la pandemia (Tomfohr et al., 2021). Otra 

preocupación presente es el parto, el hecho de que su pareja se encuentre presente, algún 

familiar las acompañe o estén solas (Khoury et al., 2021). El buscar información sobre la 

pandemia cinco o más veces al día de cualquier fuente, especialmente por medio de las redes 

sociales, se asoció con más del doble de probabilidades de depresión y ansiedad elevados al 

igual que las preocupaciones diarias por los hijos y su cuidado (Rura, 2021). 

Asimismo, las experiencias específicas y relacionadas directamente al COVID-19 

como dificultades financieras, problemas de salud y el contagio están relacionadas de manera 

diferencial con los síntomas que acarrea la depresión o ansiedad. El riesgo de contagiarse por 

COVID-19 o contagiar a su bebé, lo difícil que resulta mantener las relaciones sociales y el 
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aislamiento se asociaron con elevados síntomas de depresión y ansiedad. Muchos de estos 

aspectos son resultados que se han generado por la pandemia y que contribuyen a elevar los 

problemas de salud mental (Khoury et al., 2021). 

La pandemia ha presentado serios desafíos en el ámbito psicológico para muchas 

mujeres embarazadas que se encuentran en situaciones vulnerables (madres solteras, 

situación socioeconómica baja, violencia familiar, entre otras), con un alto potencial de 

impacto tanto a corto como a largo plazo en el feto y su desarrollo. Estos niveles superan de 

manera significativa los normalmente esperados durante el embarazo y los experimentados 

por grupos de mujeres que estuvieron embarazadas antes de la actual pandemia (Lebel et al., 

2020). Los síntomas de ansiedad y depresión prenatal conllevan varias afectaciones en la vida 

diaria de una mujer embarazada. Estas suelen sufrir cambios en su actividad física, nutrición 

y sueño, que a su vez modifican el estado de ánimo de la madre y el desarrollo del feto. 

Algunas de las consecuencias más graves que puede provocar la ansiedad y la depresión 

prenatales son el riesgo de que se presente un aborto espontáneo, tener un parto prematuro, 

menor peso y puntuación de Apgar al nacer. Los hijos de aquellas madres que durante su 

embarazo han sufrido de depresión o estrés acumulado, son más propensos a presentar 

problemas cognitivos, de comportamiento y una mayor probabilidad de sufrir problemas de 

salud mental posteriormente (Lebel et al., 2020). 

Es muy probable que a medida que la pandemia continúe y las medidas de 

distanciamientos se prolonguen, las mujeres embarazadas sufran de una depresión o ansiedad 

más intensa, incluso varios meses después del inicio de la pandemia (Khoury et al., 2021). 

Depresión: conceptos, prevalencia, riesgos y protección 

El concepto de depresión ha sido buscado por varios años ya sea por psicólogos, 

médicos o psiquiatras, quienes han intentado darle una definición. Los médicos tienden a 
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darle un concepto más biológico y físico; mientras que los psicólogos se interesan mucho por 

la parte mental y del estado de ánimo. 

En el artículo Evolución del concepto desde la melancolía hasta la depresión como 

enfermedad física se da una descripción del concepto bastante interesante y acertada, que 

engloba las definiciones tanto de médicos como de psicólogos. La depresión es un estado de 

ánimo en el que la persona está triste, pero sin una causa aparente, tiene una intensidad que 

no es común y además afecta a la funcionalidad de la persona. Esta se define como una 

alteración patológica del estado de ánimo (Benavides, 2017). 

La depresión está catalogada como una de las causas mas principales de discapacidad 

dentro del ámbito de enfermedades mentales. En el mundo uno de cada diez adultos 

(alrededor de 350 millones de personas), la mayoría mujeres, sufren de depresión mayor y el 

60% de personas no recibe el tratamiento adecuado (Pérez et al., 2017). El grupo de personas 

afectadas por este trastorno proviene de cualquier clase social, este no discrimina edad ni 

lugar de procedencia. La depresión es una afección que ataca a todo el mundo (Morales, 

2017). 

El trastorno depresivo tiene distintos tipos; es decir se divide en: trastorno depresivo 

mayor; el cual se define como un trastorno mental que tiene como característica principal una 

tristeza profunda que deriva en una pérdida del interés, y que incluye varios síntomas que 

afectan emocional, física y cognitivamente a la persona. El trastorno distímico se caracteriza 

por un estado de tristeza y desánimo “leve” permanente. Por último, el trastorno depresivo no 

identificado, el cual tiene varios de los síntomas del trastorno depresivo mayor sin embargo 

no llega a completar los criterios (Pérez et al., 2017). 

Las personas que padecen de depresión tienen muchas dificultades para realizar 

incluso las tareas más simples. También se ven afectadas sus relaciones familiares y laborales 

por lo que es necesario poder prevenir esta condición. La principal forma de hacerlo es 
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mediante la información que podemos recibir para detectar esta enfermedad. Entre las formas 

de prevención se encuentran: promover el pensamiento positivo, mantener una buena salud 

física con la realización de ejercicios, conocer bien el estado de salud y los factores de riesgo. 

También es importante no estigmatizar la enfermedad, ya que tener información de esta y 

saber que estamos en riesgo de padecerla puede ayudar a la prevención y tratamiento 

temprano (Morales, 2017). 

Depresión en mujeres embarazadas 

Diagnóstico. 

Un diagnóstico de depresión en mujeres embarazadas, como posparto, tiene similares 

síntomas a los de la depresión normal. Son caracterizados por: humor depresivo, el cuál por 

los cambios hormonales es normal que dure un par de días, pero preocupante si dura más de 

dos semanas; falta de interés en las actividades, el cuál es uno de los indicadores más claros 

de depresión posparto; alteración del sueño, este únicamente cuando la madre no puede 

dormir incluso si el bebé duerme o no puede atender al bebé por causa de hipersomnia; 

perdida o falta de energía, es normal ver en cierta medida mas si persiste aún cuando la 

madre ya ha tomado siestas y mantiene un sueño adecuado; agitación o retraso psicomotor, 

puede ocurrir comportamientos como enlentecimiento al hablar o incapacidad de mantenerse 

sentada; sentimientos excesivos de culpa, es infrecuente sobre todo en etapas de posparto por 

lo que su presencia es un gran indicador de posible depresión; disminución de la 

concentración, en poca medida es normal por la privación de sueño que significa la atención 

al niño sin embargo si la madre tiene descanso y aún así no logra concentrarse se vuelve un 

indicador; ideas suicidas, pensamientos sobre muerte suya o de su bebé, ideas como “mi bebé 

estaría mejor sin mí”, intentos de suicidio o planes de terminar con su vida (Solís et al., 2019; 

Meaney, 2018). 
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Para que una madre sea diagnosticada se requiere que 5 o más síntomas estén 

presentes casi todos los días por al menos 2 semanas. Usualmente el diagnóstico es dado a 

través de entrevista clínica y evaluaciones. Es recomendable hacer al menos una evaluación 

durante el periodo de gestación y una hasta cuatro meses luego de haber dado a luz (Maurer 

et al., 2018).  

El periodo de perinatal es considerado desde la gestación hasta los primeros 12 meses 

luego de dar a luz, por lo que durante todo este trayecto se pueden desarrollar problemas 

considerados, usualmente si no fueron identificados a tiempo. Es importante mencionar que 

uno de los obstáculos más complicados de vencer para el diagnóstico, es la existencia de 

estigmas y desconocimiento frente a la salud mental de las madres (Alderdice y Kelly, 2019; 

Lara-Cinisomo et al., 2018). 

Diagnóstico diferencial. 

Es importante tomar en cuenta las alteraciones metabólicas por las que pasa una mujer 

en el embarazo y el posparto. Existen alteraciones en el metabolismo, alteraciones 

hormonales, al igual que cambios de ciertos neurotransmisores. También existe la reducción 

de ciertos minerales como el hierro (Solís et al., 2019). 

Se debe diferenciar la depresión posparto con la melancolía posparto, también 

llamada “baby blues”; esta es definida como un periodo durante y después del embarazo 

donde la madre experimenta ánimo bajo, cansancio y llanto repentino. Se acentúa en el cuarto 

o quinto día luego del embarazo y dura desde horas a pocos días. Si supera las dos semanas 

de duración puede ser considerada depresión (Adhikari et al., 2020; Perrota, 2019). 

Otras enfermedades con las que también se puede confundir la depresión posparto es 

la psicosis posparto o con condiciones psicológicas previas (Dominguez et al., 2020). 

Además, hay otros trastornos con los que se puede presentar en comorbilidad y de los cuales 
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debe diferenciarse, como la ansiedad, episodios obsesivos compulsivos, estrés postraumático 

y trastornos de alimentación (Meltzer-Brody, et al. 2018). 

Escala de Edimburgo. 

Es una escala de auto reporte que sirve para identificar posibles casos de depresión 

durante y después del embarazo. Consta de 10 ítems, de los cuáles 3 son para identificar 

ansiedad. Cada ítem es medido de 0 a 3 e indaga sobre el estado anímico de la madre durante 

los últimos 7 meses (Cox, 2019; Howard et al., 2018). 

Es una de las herramientas más recomendadas, siendo la primera opción en países 

como Estados Unidos, Canadá y Australia. Ha sido traducida a más de 30 idiomas y tiene una 

sensibilidad del 88% para depresión (Matthey y Della Vedoba, 2018), clasificando a las 

participantes como probabilidad alta, moderada y leve, de sufrir depresión. A pesar de su 

efectividad, es también criticada por su longitud y su menor efectividad para la detección de 

ansiedad en embarazo (Ford et al., 2017). 

Prevalencia de depresión en el embarazo. 

Varias investigaciones, incluyendo un metaanálisis de 124 artículos de 50 países, han 

concluido que a nivel general la prevalencia fluctúa de 8% a 30% siendo Japón uno de los 

países con menor prevalencia y Latinoamérica la región con mayor índice (Arifin et al, 

2018). Esto se cumple en poblaciones de la región como la chilena donde se ha encontrado 

que el 30% de las mujeres embarazadas tienen síntomas no especificados de ansiedad y 

depresión; y que del 14% al 25% pueden ser diagnosticadas según criterios del DSM-V 

(Krauskopf y Valenzuela, 2020). Existen cifras similares con otros países de la región como 

Brasil y Colombia donde existe una prevalencia de 16,5% y 29% respectivamente (Lema, 

2019; Martínez y Jácome 2019).  

Para Ecuador no se tiene una cifra oficial específica. Sin embargo, en un estudio que 

incluyó una muestra de 112 mujeres embarazadas, se encontró que el 39,3% de las 
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embarazadas tienen una probabilidad elevada de sufrir depresión luego del parto (Loor et al., 

2016). Otros estudios consideran que la prevalencia oscila entre el 12,5 % 19,6% de mujeres 

ya tienen síntomas de al menos depresión leve durante el embarazo en las muestras con las 

que cada estudio trabajó (Paucar, 2019; Pilca, 2017). 

Comorbilidad entre depresión y ansiedad en el embarazo. 

Cuando existe comorbilidad entre ansiedad y depresión, es posible que los síntomas 

que se presenten puedan ser más severos y que la respuesta a los tratamientos resulte más 

agresiva (González- Mesa et al., 2020). Durante el embarazo es imperativo prestar atención a 

este tipo de desórdenes debido a su estrecha relación con los perjudiciales resultados 

perinatales que pueden darse a causa de estos. De acuerdo con estudios previos la 

comorbilidad entre ansiedad y depresión van desde el 30% al 58% en pacientes con un 

episodio de depresión mayor y tiene una concurrencia del 3% al 12% en mujeres gestantes 

(González- Mesa et al., 2020). 

En madres cuyos niveles de ansiedad son altos con niveles de dopamina bajos y de 

norepinefrina elevados, resulta en neonatos que padecen de niveles inferiores de dopamina y 

serotonina. Adicionalmente, los recién nacidos de madres ansiosas suelen permanecer más 

tiempo en un sueño profundo y menos tiempo en estado de alerta. Los trastornos tanto de 

ansiedad como depresión son más propensos a ser comórbidos que a no serlo en mujeres 

embarazadas. Por consiguiente, provoca altos riesgos de afectar al feto siendo una de las 

consecuencias más comunes la corta gestación y el reducido peso a los que se exponen 

(Wedel, 2018). 

La prevalencia de los síntomas de ansiedad y depresión antes, durante, y tras el 

embarazo son altas con diferencias significativas dependiendo de contextos familiares, 

culturales, e incluso geográficos. Tratándose de una etapa vital que la mujer experimenta, es 

importante tomar en cuenta su bienestar tanto físico como mental durante la extensión total 
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del embarazo y tras el mismo. Dicho proceso es imperativo para poder tener un correcto 

conocimiento y manejo de los trastornos que pudieran presentarse. Durante los tres primeros 

y los tres últimos meses del embarazo, no existe mayor ocurrencia o aparición de síntomas 

depresivos o ansiosos, al contrario del segundo periodo de gestación, en donde se empiezan a 

evidenciar con más notoriedad los cambios físicos y hormonales de la mujer, por ende, la 

mujer pasa por un periodo de aceptación y transformación en donde se dan momentos 

específicos críticos para la futura madre (Wedel, 2018). 

De forma general, según algunos estudios existe una relación que tiene una 

procedencia de doble sentido con respecto a la ansiedad y la depresión, entre ellos están 

sintomatologías características de cada una como son pérdida total o parcial de habilidades 

sociales, creencias irreales, baja autoestima, pensamientos desadaptativos y pobre 

autoimagen (López et al., 2021). 

Riesgos y protección de la depresión durante el embarazo. 

Existen varios factores de riesgo que deben ser considerados en el período de 

gestación de una mujer con depresión. Para Martínez y Jácome (2017), los factores de riesgo 

de depresión durante el embarazo se dividen en dos: biológicos y psicosociales. Dentro de los 

factores biológicos pueden encontrarse distintos escenarios fisiológicos, siendo los más 

comunes los antecedentes de un cuadro depresivo o trastorno del estado de ánimo o 

trastornos relacionados al ciclo menstrual.  

Por otra parte, algunos de los factores de riesgo más comunes dentro de la categoría 

psicosocial son situaciones de abuso sexual, embarazo a temprana edad, falta de apoyo social, 

consumo de drogas o historial de violencia intrafamiliar, embarazo no deseado o no planeado, 

situaciones de adversidad, altos niveles de estrés o complicaciones en el embarazo tanto 

actual como anteriores si los hubo (Mojica et al., 2019).  



 19 

Se conoce que, al presentar más de dos factores de riesgo, sean éstos biológicos o 

psicosociales, se puede evidenciar una mayor exposición a presentar un cuadro de depresión 

mayor durante y al terminar el embarazo. Sin embargo, al presentar otros factores como el 

historial de un previo aborto o falta de apoyo social a la persona embarazada son factores 

independientes altamente indicadores de que se pueda llegar a una depresión gestacional 

(Martínez y Jácome, 2017). 

Por lo tanto, es de vital importancia mantener hábitos saludables no solamente en 

referencia a la mujer embarazada, sino que su ambiente y círculo cercano se mantengan como 

una constante fuente de apoyo y estabilidad durante los tres trimestres de gestación. De esta 

forma se evitarán situaciones estresantes o fuentes de preocupación que, sumados a los 

cambios fisiológicos durante el embarazo, podrían empeorar o crear cuadros depresivos 

(Mojica et al., 2019). 

Depresión posparto  

La depresión posparto (DPP) es un trastorno mental que se categoriza dentro de la 

depresión perinatal; este trastorno genera una respuesta emocional prolongada después del 

parto.  La mujer presenta alteraciones momentáneas de su temperamento que duran más allá 

de 2 a 4 semanas e interrumpe con su diario vivir. Sobre todo, considerando la relación de 

madre e hijo o con su entorno (Casillas y Tite, 2017). 

Prevalencia. 

En América Latina, se ha encontrado que la depresión posparto no psicótica afecta de 

1 a 2 por cada 1000 mujeres. Esto quiere decir que del 10% al 15% de mujeres posparto 

llegan a sufrir este trastorno. En investigaciones realizadas en Centroamérica, la prevalencia 

aproximada va del 11% al 37%. Lamentablemente, en Ecuador todavía no se obtienen 

estudios con datos estadísticos específicos de depresión posparto (Casillas y Tite, 2017). 

Factores de riesgo. 
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Dentro de los factores de riesgo, existen distintos tipos: biológicos, psicológicos, 

psicosociales y sociodemográficos (Casillas y Tite, 2017). 

En los factores biológicos, los más comunes son: patología tiroidea o desequilibrio 

hormonal, antecedentes psiquiátricos previos (depresión, ansiedad, depresión posparto 

anterior), enfermedades crónicas o prenatales, abortos previos, tasas de infección y edad al 

momento de la maternidad (Casillas y Tite, 2017). 

En los factores psicológicos, se presentan los siguientes: niveles de estrés que se 

generan al tener una sobrecarga en el cuidado de varios hijos, pérdidas en la etapa infantil, 

apreciación negativa de la imagen corporal después del parto, cantidad de hijos, niveles de 

estrés elevados, mala relación materna y concepto de la madre ideal (Casillas y Tite, 2017). 

En cuanto a los factores psicosociales se ha visto que una mala relación de pareja 

(apoyo inadecuado, conflictos y violencia), maltrato o violencia sexual en la infancia, 

embarazo no planificado, supresión temprana de la lactancia y procesos de duelo en curso 

suelen ser los factores más peligrosos (Casillas y Tite, 2017). 

Por último, los factores sociodemográficos pueden incluir: deseo de maternidad, edad, 

grado de escolaridad (ausencia de educación), baja condición socioeconómica, etnia racial, 

estado civil (soltería), sexo del bebé, desempleo, convicciones culturales (Casillas y Tite, 

2017). 

Factores de protección. 

Uno de los principales factores de protección o de resiliencia es el apoyo social que se 

proporcione a la madre. Niveles altos de apoyo social y la eficacia de este se relacionan con 

menores síntomas depresivos. Además, reduce el impacto negativo de la valoración 

cognitiva, las actitudes y estrés que siente la madre (Khoury et al., 2021). Practicar actividad 

física también ayuda a reducir estos síntomas (Lebel et al., 2020). 
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La falta de apoyo familiar en la etapa perinatal puede resultar como uno de los 

factores de riesgo de mas relevancia, para esto se recomienda implementar programas de 

intervención de DPP enfocados a todas las mujeres embarazadas que posiblemente tengan 

este factor de riesgo presente en sus vidas y como objetivo se logrará una psicoeducación 

adecuada (Santacruz y Serrano, 2015). 

Tratamiento de la depresión perinatal 

Cuando se conoce que una mujer presenta síntomas o está diagnosticada con 

cualquier tipo de depresión, es importante tratarla cuanto antes. Jadresic (2014) sostiene que 

las mujeres gestantes son más propensas a descuidar su embarazo, saltar controles médicos o 

no seguir indicaciones médicas y pueden estar más expuestas al consumo y abuso de 

sustancias. Aunque, se conoce que esto puede ser altamente perjudicial para las mujeres 

embarazadas, sus hijos y su entorno, es muy frecuente encontrar que los trastornos depresivos 

mayores en esta población no sean diagnosticados y, por lo tanto, no tratados. 

Asimismo, de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), menos de la 

mitad de las personas con depresión posparto (DPP) recibe tratamiento. Estas cifras resultan 

alarmantes debido al impacto producido por esta condición en la vida de las mujeres que lo 

presentan (Jannati et. al., 2020). La DPP afecta al funcionamiento cognitivo, puede producir 

desajuste emocional, inhibición y comportamiento violento, además de la incidencia de otros 

desórdenes médicos y psicológicos (Barlow et al., 2018). Uno de los problemas más grandes 

que conlleva la DPP es su potencialidad de comorbilidad con desórdenes de ansiedad. El 

padecimiento de ambos diagnósticos o condiciones agrava la sintomatología a corto y largo 

plazo, además incrementa el porcentaje de intentos de suicidio (Loughnan et al., 2019).  

De manera frecuente se suele enfocar más atención en los riesgos de los tratamientos 

(específicamente de la medicación) para mujeres embarazadas, que los riesgos de una 

depresión mal tratada o no tratada (Angelotta y Wisner, 2017). De esta manera, la falta de 
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tratamiento puede repercutir en varios contextos de la vida de las madres que lo padecen; 

desde ocurrencia de problemas interpersonales entre la díada parental y sus seres cercanos, 

inconvenientes con la lactancia, abuso de sustancias e inclusive, en casos severos, la madre 

puede poner en riesgo tanto su vida, como la del infante (Jannati et. al., 2020; Shulman et al., 

2018). Asimismo, la ausencia de una intervención adecuada en mujeres embarazadas con 

depresión y con DPP, de moderada en adelante, puede propiciar conductas en la madre como 

una insuficiente disponibilidad emocional debido a la falta de sentimientos positivos hacia el 

bebé, lo que puede dar lugar a desajustes relacionales entre el bebé y su madre. En última 

instancia, esta relación intermitente puede impactar en el desarrollo neurológico, psicológico 

y emocional del bebé (Shulman et al., 2018). Por esta razón, es crucial determinar el tipo de 

tratamiento que cada mujer requiere dependiendo de su cuadro clínico y así evitar problemas 

para ellas mismas y sus hijos.  

Los tratamientos para mujeres durante el período perinatal (embarazo y posparto) 

varían de acuerdo con la gravedad de la sintomatología, las preferencias y elecciones de las 

madres. Al igual que para la depresión en la población en general, el tratamiento tiene dos 

principales divisiones. El primer tipo de tratamiento es la farmacoterapia y el segundo es la 

psicoterapia. Adicionalmente se mencionan algunos tipos de tratamientos alternativos como 

complemento o reemplazo, según sea el caso. 

Farmacoterapia. 

La terapia farmacológica para tratar la depresión en mujeres embarazadas y en 

periodo posparto es empleada para casos de depresión moderada a severa o cuando la 

psicoterapia no haya dado resultados. Aunque existe discordia en los efectos que producen 

los antidepresivos tanto en mujeres gestantes como aquellas que dan de lactar, se recomienda 

evitar en lo posible el uso de fármacos durante el primer trimestre de embarazo ya que en este 



 23 

período se podría aumentar el riesgo de malformaciones del feto y posteriormente 

dificultades en el desarrollo del niño (Jadresic, 2014).  

Dentro de las opciones de medicación más comunes para tratar a la depresión en 

mujeres embarazadas y madres que dan de lactar, están los inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS) y los inhibidores de la recaptación de serotonina y 

noradrenalina (ISRN) (Stewart, 2019). Desafortunadamente, no existe una opción de 

medicación libre de teratogenicidad, es decir la capacidad de algunos medicamentos para 

producir malformaciones. Sin embargo, el grupo de medicamentos que ha registrado menor 

teratogenicidad son los ISRS y por esta razón son los más recomendados durante el embarazo 

(Martínez y Jácome, 2017). Asimismo, no hay contraindicaciones del uso de ISRS durante la 

lactancia, ya que no suelen traspasar la leche de la madre. Sin embargo, muchas madres o 

familiares suelen ser reticentes a su administración y manifiestan dudas con respecto a los 

efectos que puede tener sobre sus hijos (Jannati, 2020., Shulman, 2018). 

Existen algunas consideraciones en cuanto al uso de antidepresivos durante el periodo 

perinatal. La primera es la suspensión de antidepresivos antes de la concepción, lo que indica 

riesgo alrededor de tres veces mayor para presentar síntomas de depresión que las mujeres 

que continuaron con la medicación. Otra consideración de acuerdo es la dosificación de los 

antidepresivos ya que se sabe que, en este período, la farmacogenética fluctúa y hay 

concentraciones más bajas en el plasma de los antidepresivos, especialmente los ISRS, el 

citalopram y el escitalopram. Con este cambio en los metabolizadores es importante estudiar 

el genotipo de cada persona para recetar la dosis ideal de un fármaco determinado (Mesches 

et al., 2020). 

Psicoterapia. 

Martínez y Jácome (2017) mencionan que en países de medianos a bajos ingresos, la 

psicoterapia para la población objetivo es altamente eficaz. La psicoterapia en el periodo 
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perinatal tiene como objetivo disminuir los factores estresores y promover la salud de las 

madres. Se pretende lograrlo mediante el empoderamiento de las mujeres con el desarrollo de 

habilidades que les permitirán enfrentar sus mayores fuentes de estrés. Esto siempre vendrá 

acompañado de una clara entrega de información a la madre y a su familia por parte del 

psicoterapeuta.  

Está científicamente comprobado que la psicoterapia es eficaz para mujeres en etapa 

perinatal con depresión (Mesches et al., 2020). La mayoría de las mujeres que presentan 

cuadros depresivos leves o moderados pueden ser tratadas únicamente mediante 

intervenciones psicoterapéuticas. Estas ocurren normalmente en sesiones individuales, sin 

embargo, pueden ser también llevadas a cabo en grupos terapéuticos o grupos de apoyo 

(Jadresic, 2014). Dentro de la psicoterapia también existen subdivisiones, las cuales serán 

nombradas a continuación, sin embargo, todas tienen características en común. 

La primera es la Terapia Interpersonal (TI), basada en modelos psicodinámicos, 

considera que las relaciones interpersonales juegan un papel crucial en la formación y 

mantenimiento de la angustia emocional al explorar las correlaciones entre los conflictos 

interpersonales, las transiciones de roles, las disputas de roles, el duelo no resuelto y las 

falencias personales. La misma se enfoca por un tiempo limitado en el contexto de la 

persona; en este caso el embarazo y los primeros meses posparto. La TI explora la 

correlación entre los conflictos interpersonales, las transiciones de roles, el duelo y las 

falencias interpersonales (Genovez, 2018). De ahí su eficacia en este grupo caracterizado por 

una transición hacia la maternidad y su consiguiente cambio de roles (Buhagiar, 2019). 

Algunos de los principales objetivos de la TI incluyen ayudar al cliente a identificar la 

disputa interpersonal y desarrollar estrategias específicas para resolverla (Barlow, 2018).  

Otra de las terapias psicológicas es la Terapia Cognitivo-Conductual. Esta terapia 

resulta ampliamente usada debido a su eficacia para el tratamiento de mujeres embarazadas y 
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en periodo posparto con depresión. Se enfoca en la forma en la que los patrones negativos de 

cognición y comportamiento de una persona contribuyen a un estado de ánimo deprimido 

(Genovez, 2018). La TCC enseña a los pacientes a examinar cuidadosamente sus procesos de 

pensamiento y reconocer posibles errores cognitivos para así sustituir los posibles 

pensamientos depresivos por otros más realistas (Barlow, 2018). A través de la 

psicoeducación, pretende que los clientes conozcan más sobre sus cogniciones y conductas 

para posteriormente facilitar el desarrollo de herramientas y estrategias que permitan abordar 

su malestar o problemas (Buhagiar, 2019).  

Por otro lado, la Terapia de Activación Conductual se centra en brindar una guía para 

la activación de conductas como el incremento de contacto con fuentes de recompensa y 

placer y la mejora de habilidades de resolución de problemas, de tal manera que interrumpan 

otras conductas evitativas y de abstinencia (Genovez, 2018). 

La terapia grupal provee beneficios personales que no son posibles con otras 

intervenciones individuales. Al estar caracterizada por la falta de críticas o actitudes 

estigmatizantes, contribuye al desarrollo de una atmósfera segura para mujeres con depresión 

perinatal. Comenzando con la disminución de la sensación de soledad, uno de sus beneficios 

en madres con depresión es la posibilidad de interactuar con otras mujeres semejantes en 

términos de diagnóstico. La similitud de experiencias connota un sentimiento de comprensión 

que puede aliviar la angustia y malestar emocional. En la terapia grupal es posible compartir 

anécdotas, desafíos y conocimientos con otras madres. Debido a esto se ha encontrado que 

puede ayudar en la recuperación ya que contribuye a la normalización y validación del 

padecimiento desarrollando una sensación de capacidad y empoderamiento en las madres 

(Gillis, 2019).  

El Mindfulness o conciencia plena, es una técnica ampliamente utilizada en la 

actualidad para el tratamiento de afecciones médicas y psicológicas. A partir de diversos 
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ejercicios cognitivos y de respiración se incentiva al individuo a concentrarse en el aquí y 

ahora. Esto permite que desarrolle apertura a la experiencia, además de una aceptación total 

de los acontecimientos que le suceden. Para esto se enfatiza su capacidad de elección de 

cómo desea sentirse debido al inminente control que puede llegar a tener sobre sus reacciones 

emocionales y conductuales (Oblitas, 2017). En el estudio realizado por Shulman et al. 

(2018) para medir la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual basada en Mindfulness para 

la depresión posparto, se encontró que ésta es una alternativa de terapia auxiliar a la 

farmacología. De manera que, a partir de técnicas para monitorear sus pensamientos y 

estados emocionales, cómo profundizar la conciencia sensorial de su cuerpo, se consiguió 

una reducción en los niveles de depresión de las mujeres con DPP. Por consiguiente, al ser 

este tratamiento una alternativa cuyo costo es relativamente económico para el grado de 

efectividad, incentiva a los pacientes a tener regularidad en la concurrencia al tratamiento. 

Nuevos modelos terapéuticos. 

La amplia utilización de las nuevas tecnologías ha potencializado el surgimiento y 

desarrollo de intervenciones virtuales de salud electrónica (e-health) que para muchos 

resultan una posibilidad viable de conseguir asesoría y tratamiento. Se ha encontrado que el 

uso de técnicas de terapia cognitivo conductual vía internet (iCBT) en mujeres con DPP 

ayudó en la disminución de la gravedad como en el número de síntomas de depresión 

(Milgrom et al., 2016). Loughnan et al. (2019) desarrollaron el programa virtual de tres 

lecciones “MUMmentum Postnatal” que tras su aplicación a mujeres diagnosticadas con DPP 

consiguió una disminución significativa en los niveles de depresión, ansiedad y malestar 

psicológico. En dicho estudio los autores encontraron mejoras significativas en el vínculo 

materno, la confianza de los padres y la calidad de vida, con un alto compromiso de los 

participantes, adherencia y satisfacción con el tratamiento.  
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Los pacientes pueden utilizar intervenciones de Salud Móvil (m-Health), en celulares 

o tabletas, sin limitaciones de tiempo y espacio. Varios estudios se han realizado sobre el uso 

de aplicaciones para el tratamiento de aflicciones. La utilización de la aplicación móvil 

"Happy Mom" para el tratamiento de la DPP disminuyó la puntuación EPDS (Examen de 

Edimburgo) por 9.24 puntos en promedio apenas culminaron las sesiones y los resultados se 

mantuvieron dos meses después. La aplicación impartió 8 lecciones, una por semana, a través 

de historias de manera que sus usuarios aprendieron a manejar sus síntomas y aplicar técnicas 

de solución de problemas en su vida personal (Jannati, 2020).  

Existen varias ventajas del uso de programas cortos en formato en línea para ofrecer 

servicios de autoayuda. Estos son una alternativa rentable, viable y eficaz en términos de 

tiempo y recursos requeridos. Así mismo, las intervenciones virtuales superan ciertos 

desafíos que pueden experimentar las madres, como la planificación del cuidado de los niños, 

las dificultades de movilización, el tiempo y las exigencias económicas.  

Terapias Alternativas. 

Xiang (2018) aporta un análisis prometedor a las terapias alternativas para tratar la 

depresión en el embarazo introduciendo al yoga como tratamiento benéfico y no 

farmacológico. Mediante un estudio se comprobó que, con el yoga, las mujeres embarazadas 

pueden regular su respiración, enfocar su atención y lograr estados de homeostasis y 

regulación a nivel fisiológico. Además, esta práctica ayudará a la mujer a mantenerse en el 

peso ideal antes de dar a luz y tener menos dolor en la hora del parto. Se conoce que muchas 

mujeres dejan de lado la actividad física, incluyendo al yoga, por precaución a sufrir lesiones, 

pero es conocido que, con la guía correcta y los movimientos precisos para las distintas 

etapas de gestación, la práctica del yoga es segura. 

Por otra parte, el ejercicio físico durante el embarazo disminuye enfermedades o fallas 

cardiovasculares y mejora el estado del ánimo, por lo tanto, contribuye a un buen 
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funcionamiento neuroendocrino y a la correcta producción de neurotransmisores. Martínez y 

Jácome (2017) señalan que, si no existen contraindicaciones médicas, las mujeres gestantes 

deberían practicar ejercicios aeróbicos durante casi todo su período perinatal.   

Talleres para depresión perinatal 

El desarrollo infantil se ve influenciado por las interacciones entre el individuo y los 

ambientes a los que se ve expuesto. El vientre de la futura madre es el primer entorno que 

tiene un efecto en la vida del neonato, por ende, la salud física y mental de su progenitora y 

posterior cuidadora principal resulta un tema clave para su bienestar (Organización Mundial 

de la Salud [OMS], 2015). De ahí que la interacción de diversos factores da como resultado 

la necesidad de una intervención psicosocial para la madre durante el período perinatal. Por 

ende, se debe considerar los distintos niveles y sistemas (micro, meso y macro) en los que se 

encuentra la madre y su hijo (Keefe et al., 2017).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015) diseñó un programa destinado al 

manejo de la depresión perinatal “Thinking Healthy”. Esta intervención se encuentra basada 

en modelos psicosociales, considerados para dicha entidad como la primera línea de 

intervención para la depresión durante el embarazo y posparto. Los 5 módulos de dicho 

modelo tienen como enfoque principal la promoción del bienestar general entre la díada 

madre-hijo. Los talleres basados en las etapas de desarrollo del infante fueron diseñados para 

mujeres de entre 14 semanas de gestación hasta 10 meses posparto.  

Otros modelos de talleres destinados a mujeres con depresión perinatal se encuentran 

basados en la intervención en los distintos ambientes que impactan en la salud de la madre y 

su bebé. Por lo cual están distribuidos en tres enfoques de atención: micro, meso y macro que 

representan al individuo (madre), la familia o grupo y la comunidad respectivamente. De 

manera que, individualmente se trata de promover el autocuidado de la madre. En cambio, a 

nivel familiar, se tiene como objetivo psicoeducar a los integrantes sobre la enfermedad, así 
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como incentivar habilidades de comunicación entre ellos. Al mismo tiempo, entre personas 

del mismo grupo, es decir, mujeres con depresión perinatal, se incentiva a compartir 

conocimientos y experiencias. Por otro lado, en la comunidad se tiene como finalidad la 

disponibilidad de servicios para las futuras madres y sus infantes para que contribuyan a la 

desestigmatización de la depresión y que ofrezcan alternativas para su tratamiento (Keefe et 

al., 2017). 

Por consiguiente, muchos de los talleres destinados a mujeres con depresión perinatal 

comparten ciertas directrices y metas. Buscan la distribución de información verás para las 

madres, sus familiares y la comunidad. Asimismo, enfatizan la promoción de salud, el 

empoderamiento de las madres, el desarrollo de canales de comunicación bilaterales, la 

importancia del vínculo entre la madre y su hijo, la reactivación de redes sociales y 

alternativas para recibir tratamiento accesibles y prácticos, sin la necesidad de abandonar a 

sus hijos para recibir alguna intervención (Keefe et al., 2017; OMS, 2015).  
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CAPITULO 2 

Dinámica de la organización 

Historia. 

La Clínica de Salud Mental (CSM) de la USFQ se fundamenta gracias a la 

cooperación entre el Departamento de Psicología de USFQ y SIME (Sistemas Médicos 

USFQ). Funciona como una herramienta para capacitar a los estudiantes de psicología 

clínica. Brinda servicios psicológicos y psicoeducativos a la comunidad y mantiene precios 

asequibles para las poblaciones de alto riesgo. La clínica cree que la salud mental es un 

aspecto esencial para la formación académica, personal y profesional. Sus servicios tienen 

como objetivo el aumentar la accesibilidad, información y terapia, con una base científica 

para toda la comunidad. La clínica desea eliminar el estigma que se relaciona a la salud 

mental y con esto lograr una mejor inclusión social (Clínica de la Salud Mental, 2020). 

Recientemente, han logrado empezar una alianza con el Hospital Psiquiátrico McLean 

(un afiliado de la Facultad de Medicina de Harvard). Esta unión les ha permitido capacitar a 

su personal con un tratamiento que se basa en evidencia actual, reforzando la psicoeducación 

sobre salud mental y sus servicios a la comunidad. De esta misma manera, la CSM creó una 

alianza estratega con IOCDF (Fundación Internacional del Trastorno Obsesivo Compulsivo) 

la cual es un organismo sin fines de lucro, en donde su mayor apoyo es gracias a donantes. 

Esta organización ofrece herramientas y apoyo aquellas personas que sufren de trastorno 

obsesivo compulsivo, brindándoles las terapias más actualizadas y generando un apoyo entre 

comunidades (Clínica de la Salud Mental, 2020). 

La meta que la CSM se plantea es convertirse en una fuerte referencia sobre la salud 

mental ya sea en comunidades vulnerables, como en Ecuador y en Latinoamérica en la 

próxima década (Clínica de la Salud Mental, 2020). 

Misión. 
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La CSM fomenta su servicio basándose en el marco que también maneja la USFQ y 

SIME. Ofrece servicios acerca de la salud mental de calidad, los cuales ayudan a la 

incrementación de una mejor accesibilidad a la información y sobretodo apoyando y 

cuidando a las personas pertenecientes a su comunidad. Buscando la mejora de su bienestar 

psiquiátrico y psicológico. Además, brinda su apoyo en el ámbito educativo, de formación y 

en el entrenamiento de los psicólogos clínicos con unos estándares elevados de atención y 

educación (Clínica de la Salud Mental, 2020). 

Visión. 

La CSM cree que la salud mental es un elemento importante para la formación a nivel 

personal, académica y profesional de manera saludable. La CSM fomenta la concientización 

sobre la importancia con respecto a un bienestar psicológico y apoya a erradicar los estigmas 

que se tiene sobre las enfermedades mentales para lograr un aumento en el acceso a los 

servicios vinculados a la salud mental y sobretodo que sea incluyente de manera social de 

quienes padecen algún trastorno psicológico (Clínica de la Salud Mental, 2020). 

Servicios. 

La Clínica de Salud Mental se encuentra formada por un equipo de múltiples ámbitos 

y disciplinas para lograr una atención eficiente a las diferentes necesidades de la comunidad. 

Entre los servicios que ofrece la clínica, se encuentran los siguientes: terapia (de menara 

individual, familiar, infanto-juvenil y en parejas) y también se realizan evaluaciones 

psicopedagógicas, neuropsicológica, cognitivas y vocacionales (Clínica de la Salud Mental, 

2020). 
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CAPITULO 3 

Descripción del desafío 

Desafíos encontrados. 

Primer desafío: Romper el estigma alrededor de la depresión perinatal e incentivar 

la prevención. 

Culturalmente existe la creencia de que una madre es la encargada de proteger a sus 

hijos por sobre todas las cosas; por lo tanto, una madre que sufre depresión es algo 

inaceptable. Es importante romper el estigma que existe sobre la depresión de mujeres en 

periodo de embarazo y posparto ya que, esta es la causa principal de que las mujeres no 

puedan recibir diagnósticos y tratamientos adecuados. Una vez que las mujeres embarazadas 

y sus personas cercanas entienden que la depresión es algo que puede ocurrirle a cualquier 

mujer, se puede abrir la puerta a trabajar en la prevención de esta afectación con más libertad. 

Por lo tanto, estos dos primeros objetivos; romper el estigma e incentivar a la prevención, son 

muy importantes ya que uno da paso al otro (Lara-Cinisomo et al., 2018). 

Segundo desafío: Psicoeducación e intervenciones para la depresión perinatal. 

Aunque actualmente es muy común encontrar síntomas depresivos o mujeres con 

diagnósticos de depresión durante y después del embarazo, esta condición es todavía mal 

diagnosticada o no identificada por muchos profesionales de la salud (Martínez y Jácome, 

2017). Por este motivo, otro de los retos seleccionados en este proyecto es la identificación de 

síntomas y posibles tratamientos para mujeres en gestación y posparto que corren el riesgo o 

ya han sido diagnosticadas con depresión.  

Tercer desafío: Incentivar la adherencia al tratamiento en mujeres embarazadas y 

periodo posparto. 

Conforme se investiga el manejo del tiempo de las mujeres gestantes y en periodo 

posparto, se ha determinado que debido a varios contratiempos incluida la pandemia COVID- 



 33 

19 podrían presentarse casos en los que la mujer no pueda acudir a la totalidad del taller o a 

más de una sesión. Se pretende tomar en cuenta factores externos que podrían influenciar la 

no asistencia de la gestante como pueden ser: tiempo, falta de asistencia con el cuidado de sus 

hijos, escaso tiempo debido al cuidado de hogar e hijos, tiempo dividido debido a trabajo 

estudio u otros, etc. Como consiguiente, se considera que crear un taller con facilidad de 

adherencia es un objetivo imperativo para tener un mayor alcance con la mujer en estado de 

gestación o posparto (Jannati, 2020).  
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CAPITULO 4 

Propuesta 

Para responder a la necesidad de SIME, se propone una serie de talleres sobre 

depresión en el embarazo. Los talleres que constan de 4 módulos están basados en un modelo 

psicosocial, donde se busca generar psicoeducación incluyente, fácil de usar y que ayude a 

eliminar estigmas (Godoy et al, 2020). Están diseñados para dar un énfasis en la prevención, 

autocuidado, identificación y tratamiento de la depresión durante el embarazo y posparto; 

teniendo en cuenta los distintos ambientes que impactan en la salud de la madre y el bebé. 

Los talleres pueden incluir mujeres desde 14 semanas de gestación, hasta 10 meses luego del 

parto. 

         Como parte del proyecto se entregan dos presentaciones dinámicas guía. La primera 

está creada para el uso por parte de los facilitadores que la organización designe, dentro de 

este se puede encontrar toda la información pertinente para el desarrollo de cada uno de los 

talleres, incluyendo un cronograma, contenido, actividades y herramientas. La segunda 

presentación contiene la información para las gestantes participantes. Este proporciona 

información de los talleres y herramientas de uso personal. Los dos materiales tienen un 

contenido claro, específico para cada población determinada y son suficientes para la 

elaboración y replicación de los talleres. En cada instrumento entregado se abarca todos los 

módulos.   

Resolución de desafíos 

Primer desafío: Romper el estigma alrededor de la depresión perinatal e 

incentivar la prevención. 

Como ya sabemos, el estigma de la depresión en el periodo de embarazo y posparto en 

las mujeres hace muy difícil que estas puedan recibir tratamientos adecuados. La forma más 

eficiente de romper un estigma es con la información; por lo que este primer desafío se 
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cumple en todos los módulos de nuestro taller. Con cada uno de los módulos las mujeres y 

finalmente su círculo familiar, entenderán que la depresión es una enfermedad que puede 

atacar a cualquier mujer y que no por esto se convertirán en malas madres. Por el contrario, 

en el taller ellas y sus familias aprenderán a reconocer, aceptar y tratar dicha condición. 

Segundo desafío: Psicoeducación e intervenciones para la depresión perinatal. 

Para resolver este desafío, en los talleres se pondrá especial énfasis en establecer una 

relación terapéutica de tal manera que los síntomas que las mujeres presenten puedan ser 

atendidos oportunamente y mejor aún, prevenidos. Con una detección temprana, es más 

probable encontrar intervenciones adecuadas para cada caso y lograr una mejora en el menor 

tiempo posible, incluyendo en este proceso tanto a la psicoeducación de la madre en cuestión 

como a los profesionales que la rodean (Mojica-Perilla et al., 2019).       

Tercer desafío: Incentivar la adherencia al tratamiento en mujeres embarazadas 

y periodo posparto. 

La resolución de este desafío se llevará a cabo por medio de talleres dinámicos que no 

consuman demasiado tiempo de las personas que asistan a ellos. Los talleres tienen como 

finalidad ser accesibles a madres embarazadas que no tengan a su disposición mucho tiempo. 

Se pretende que tengan facilidad de acceso por medio de la plataforma digital “zoom” sin la 

necesidad de traslado y, por el contrario, puedan ser realizados desde la comodidad de su 

hogar. Conjuntamente se busca que el taller sea entretenido y sencillo de entender para 

cualquier persona. Esto último con la idea de que no sea material extenso que provoque fatiga 

en la mujer. Los materiales que se brindarán son llamativos, cortos y de fácil realización para 

incentivar a la finalización de este. 

Descripción de los componentes del taller 

Primer módulo. 
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El primer módulo explica lo que es la depresión perinatal, cuál es la prevalencia 

mundial y en América Latina, los factores de riesgo en el desarrollo de depresión, y el 

estigma que acarrea dicho diagnóstico para las mujeres que lo presentan.  

Segundo módulo. 

El segundo módulo se enfoca en el autocuidado de la mujer embarazada o en la madre 

tras el parto, específicamente enseña estrategias para mitigar detonadores de estrés además de 

consejos sobre la importancia de llevar una correcta alimentación, actividad física y rutina de 

sueño. 

Tercer módulo. 

El tercer módulo cubre estrategias de promoción del vínculo madre-hijo más allá de 

alimentar al infante, sino a su vez sobre la importancia de responder a las demandas y 

necesidades de éste. Asimismo, cubre mecanismos para crear un ambiente estimulante en el 

cual puedan incluir ejercicios que promuevan la interacción física y emocional entre ambos. 

Cuarto módulo. 

En el cuarto módulo se expone la importancia de tener una red de apoyo como 

determinante de la calidad de cuidados que la madre puede proveer a su hijo. Al incorporar 

técnicas para desarrollar habilidades de comunicación interpersonal se pretende ayudar a las 

madres a participar y mantenerse en interacciones sociales.  
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CONCLUSIONES 

El desarrollo de talleres sobre depresión en el embarazo tiene como objetivo el 

psicoeducar a las mujeres sobre los estigmas, prevención e intervenciones alrededor de la 

depresión perinatal o posparto que pueden llegar a sufrir. Con esto se busca crear 

concientización acerca del tema y autocuidado para las mujeres embarazadas. 

Los talleres se imparten por medio de dos manuales, uno para las personas que 

brindarán el taller y el segundo para las mujeres que lo recibirán. Cabe recalcar que estos 

talleres solo se enfocan en la depresión, mas no en otros trastornos que se puedan presentar 

durante o después del embarazo.  

Claramente, en los manuales se mencionan los materiales adicionales que sean 

necesarios para manejar los distintos talleres. Se busca que los talleres se lleven de la manera 

más didáctica, interesante e informativa posible. Se debe tener en cuenta que los talleres son 

basados en la OMS (Organización Mundial de la Salud) dado que existe una escasez de 

información sobre la depresión perinatal y más aún la posparto en Ecuador. 

El romper el estigma es uno de los desafíos más grandes que tendrán estos talleres, 

por lo que se recomienda que las personas que los impartan sean conscientes sobre los temas 

que se expondrán sin presentar estigmas que puedan influir en las mujeres embarazadas, caso 

contrario, los talleres resultarán poco efectivos. De igual manera, se debe recalcar la 

importancia a todo momento sobre la necesidad del autocuidado, prevención e intervenciones 

acerca de la depresión.  

Se puede concluir que los talleres lograrán su objetivo cuando se muestre o se 

presente una iniciativa en el autocuidado, cambio de pensamientos sobre los estigmas y 

psicoeducación dentro de la comunidad de las mujeres embarazadas o posparto. Es decir, 

cuando exista una resolución de los desafíos planteados anteriormente y se reconozca que 

sufrir depresión siendo madre es más común de lo que se cree. Esto no hace de una mujer una 
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mala madre, simplemente una mujer que se encuentra sufriendo y que necesita ayuda o apoyo 

psicológico, familiar y emocional.  
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Reflexión Final 

Estos 4 años en la USFQ han sido un camino lleno de aprendizaje. La formación 

académica que me llevo es muy amplia y útil no solo para mi futura vida laboral, sino 

también para aplicarla en muchos otros ámbitos de mi vida. A pesar de que algunas materias 

fueron realmente un desafío, la experiencia de haber aprendido cosas fuera de la psicología es 

invaluable. Por otra parte, considero también que durante estos años he podido potenciar 

ciertas habilidades y desarrollar algunas otras que no sabía que tenía. Al tener que adaptarme 

a la educación virtual debido a la pandemia, he logrado adoptar una distinta forma de manejar 

mi propio aprendizaje, siempre recibiendo apoyo por parte de mis profesores y personal de la 

universidad.  

Con relación a psicología específicamente, siento que salgo con buenas bases para 

continuar con próximos estudios. Debido al cambio de malla en la mitad de mi carrera, tuve 

que omitir algunas materias que me hubiera encantado tomar. Aún así, logré compensarlas 

con otras que se abrieron en determinados semestres. Salgo admirada del conocimiento y 

capacidad de enseñanza de la mayoría de los profesores de la carrera, ya que muchos de ellos 

tenían estudios avanzados y actuales y una muy buena capacidad de transmitir la 

información.  

Al finalizar la carrera con el proyecto integrador he podido recopilar no solo 

información que he aprendido en todos estos semestres, sino también experiencias que me 

han ayudado a formar un criterio determinado y así aplicarlo en el reto asignado a mi grupo. 

Realizar un trabajo tan importante como es el de titulación con personas que no conocía en 

absoluto ha sido un reto y una gran oportunidad para aprender de lo que los demás tenían 

para enseñarme como fruto de su propia trayectoria en la carrera de psicología. 

Adicionalmente, el tema que todos elegimos sirvió como un conector para trabajar por un fin 

en común, y hacerlo con la mente abierta y de la mejor manera posible. Saber que este 
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proyecto realmente será útil y aplicable a poblaciones vulnerables que de ninguna otra 

manera pueden obtener el apoyo que necesitan es muy gratificante.  

 Finalmente, sé que las habilidades académicas y personales que pude desarrollar 

serán herramientas en las que seguiré trabajando para mi futuro en general. A partir de 

algunas áreas del conocimiento que exploré mediante subespecializaciones que completé, 

estoy segura que podré seguir buscando otras que me interesen y que con certeza me serán 

útiles en distintos momentos de mi vida. Además de salir motivada para aplicar mis 

conocimientos al mundo laboral, salgo muy satisfecha por lo que he podido aprender y lograr 

en estos 4 años de universidad.  
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