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Barreras de acceso a tratamiento de
la depresion posparto en Centros
de Atencidon Primaria de la Region

Metropolitana: un estudio cualitativo
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Barriers restricting postpartum depression
treatment in Chile

Background: In Chile, postpartum depression is a prevalent and disabling
condition. Universal screening is available but has not been translated into bet-
ter treatment rates, suggesting the existence of access barriers. Aim: To describe
access barriers to postpartum depression treatment in six primary health care
clinics in Metropolitan Santiago, Chile. Material and Methods: Twenty wo-
men with postpartum depression and 18 primary health care professionals were
subjected to a semi-structured interview. A qualitative methodology based on
Grounded Theory was used. Results: There are user associated barriers such as
lack of knowledge about the disease, a negative conceptualization and rejection
of available treatment options. There are also barriers associated with poor ne-
twork support and some features of the health care system such as long waiting
times and lack of coordination between clinical and administrative decisions.
Conclusions: Patient and provider related barriers restricting treatment of
postpartum depression were identified.

(Rev Med Chile 2015; 143: 424-432)
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el puerperio, afecta la calidad de vida de las
madres, su capacidad de vinculacién con el
recién nacido y el desarrollo infantil'2.

En Chile, la prevalencia de depresién a las
8 semanas posparto asciende a 20,5%° y de
sintomatologia depresiva entre los 2 y 3 meses
posparto a 41,3%*. A pesar de la existencia de
un tratamiento efectivo®, la DPP suele no ser
detectada ni tratada®.

Para promover su deteccién, el Ministerio de
Salud (MINSAL)’, ha recomendado la aplicacién
dela Escala de Depresién Posparto de Edimburgo
(EPDS)? en los controles de nifio sano del segundo

l a depresién posparto (DPP) es frecuente en
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y sexto mes, en los establecimientos de atencién
primaria de salud (APS)°.

El tamizaje de la DPP alcanza una alta co-
bertura y es bien aceptado por las usuarias®, sin
embargo, los datos administrativos del MINSAL
indican que esto no se traduce en ingreso a trata-
miento, a pesar de ser una patologia incorporada
a las Garantias Explicitas en Salud'.

La literatura internacional ha descrito barreras
para la bisqueda de ayuda y acceso a tratamiento
dependientes de las madres y su entorno, de los
profesionales de la salud que las atienden y del
sistema de salud'’. A la fecha no existe literatura
nacional que explore este tema.
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El objetivo del presente estudio es describir y
discutir las barreras de acceso a tratamiento de la
DPP en la APS desde la perspectiva de las mujeres
con DPP y de los profesionales que las atienden.

Material y Método

Este estudio formo parte de una investigacién
sobre uso de servicios y acceso a tratamiento de
la depresién posparto en centros de APS de la Re-
gion Metropolitana, que incluy6 un componente
cuantitativo que detect6 a 63 madres mayores de
18 afos con DPP en una cohorte de 300 mujeres
puérperas que comenzaran sus controles en el
posparto en seis establecimientos de APS™2.

El componente cualitativo se bas6 en la Teoria
Fundamentada®, que permite generar conoci-
miento de tépicos poco explorados. Se empled
un disefio abierto e iterativo para la recolecciéon y
analisis de los datos, determinando su finalizacién
por el criterio de saturacién tedrica, momento en
que los datos no aportaron nueva informacién al
modelo conceptual construido'>!,

Se utiliz6 un muestreo intencionado que
permitié seleccionar a 20 madres con DPP y 18
profesionales de la salud de los centros de APS

vinculados a la atencién de mujeres puérperas.

Se usaron guiones de entrevista semi-estruc-
turada para la recolecciéon de datos (Tablas 1y
2). Las entrevistas (en promedio 45 min) fueron
realizadas entre marzo y abril de 2013, las graba-
ciones fueron transcritas.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos
segun los procedimientos de codificacién abierta
propuestos por la Teoria Fundamentada'*".
Se desarrollaron conceptos y categorias las que
fueron organizadas en esquemas de clasificacién
jerdrquicos. El andlisis cualitativo fue asistido por
el programa ATLAS.TIv7, disefiado para el mane-
jo y procesamiento de grupos de datos textuales,
que agiliza el trabajo de analisis cualitativo y su
interpretacion’s.

Este estudio conté con la aprobacién del
Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile. Todos los participantes in-
vitados consintieron su participacion en el estudio,
no hubo rechazo.

Resultados

Se entrevistaron 20 mujeres con DPP y 18
profesionales de la salud (Tabla 3 y 4).

Tabla 1. Guién de entrevista para madres con DPP

Topico Ejemplo

Experiencia de la enfermedad

¢{Me podria contar cémo fue para usted, cémo vivid el proceso de tener este

malestar/problema de salud?

Proceso diagndstico

¢Cémo supo que tenfa este problema de salud?
¢Quién se lo dijo?

¢Como y qué le explicaron?

Creencias respecto de la enfermedad

¢Qué ideas tenia/tiene respecto del origen de este problema de salud?

¢Qué ideas tenia/tiene respecto de como se cura o se pasa este problema de

salud?

Vida cotidiana y acceso a la atencion
le pasaba?

¢Hablé usted con alguien de su familia o personas cercanas a usted sobre lo que

¢Cudl fue la reaccién de estas personas? (preocupacion, apoyo, consejo, no
tomarle importancia, etc.)

Experiencias previas de tratamiento

{Ha estado usted en tratamiento por problemas de baja de &nimo, o cambios

importantes en su &nimo antes?

Relacién con el servicio de salud

Relaciéon con los profesionales de salud

Rev Med Chile 2015; 143: 424-432

¢Qué caracteristicas del consultorio siente usted que ayudaron a su decision de
recibir tratamiento?

¢Cémo evalla usted la relacion con el o los profesionales de la salud que estaban
a cargo del tratamiento de su problema?

425
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Tabla 2. Guién de entrevista para profesionales de la salud en los centros de APS

Topico

Experiencia con madres con DPP

Entrega de atencién oportuna

Proceso de tamizaje

Indicaciones de tratamiento

Asistencia/no asistencia a tratamiento

Tabla 3. Caracterizacion de madres con DPP

Edad (afos)
Estado civil

Soltera

Casada

Conviviente

Separada o divorciada
Escolaridad

0-8 afios

9-12 afos

Mas de 12 afios
Ocupacién principal

Duena de casa

Trabajadora
Vive con

Pareja y otros

Padres y otros

Sola con hijos

Otros
Numero de hijos
Diagnostico previo de depresion
Puntaje EPDS

Los datos son n (%) o promedio (SD).
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Ejemplo

{Cudl ha sido su experiencia con las mujeres que presentan el diagnéstico de DPP
y que son derivadas a tratamiento por esta condicion?

¢Qué elementos relacionados con el servicio de salud en el cual usted trabaja cree
que facilitan o dificultan la posibilidad de entregar una atencién oportuna a las
mujeres con DPP?

{Cudl es su opinidn respecto a la necesidad de un entrenamiento especifico para
la administracién de estos instrumentos (de tamizaje)?

(Cudles cree usted que son los elementos que facilitan u obstaculizan la
posibilidad de llevar a cabo indicaciones adecuadas y oportunas del tratamiento
de la DPP?

{Qué factores cree usted que son determinantes en la decision de las mujeres con
diagndstico de DPP de asistir a tratamiento?

Tabla 4. Caracterizacion de profesionales

participantes
n = 20
28,4 (6,5) Caracterizacion profesionales n=18
Sexo (mujer) 16 (88,9)
13 (65) Profesién
3 (5 Médico(a) 4 (22,2)
1 (15 Matrona 5 (27,8)
3 (15) Enfermera 4 (22,2)
Psicologo(a) 5 (27,8)
0,
3 (15) Los datos son n (%).
14 (70)
3 (15) Temas emergentes
Siete categorias relevantes para el estudio, se
14 (70) describen a continuacién.
(30) L. Representacion de la DPP
Las mujeres con DPP relacionan la enfermedad
5 (25) con debilidad, flojera, embarazo no deseado, mie-
do al rechazo por estar embarazada, riesgo social,
8 (40) P 5
conflicto con la pareja, dificultades con los hijos,
3 (15) muerte de algtin familiar u otro significativo, vio-
4 (20) lencia intrafamiliar, historia infantil de abandono
2.2(0,9) y antecedentes de salud mental.
3 (65 Ellas creen que durante el embarazo no se
(65) puede estar triste, anhelando felicidad y tranqui-
17,2 (4,6) lidad. Algunas mencionan emociones negativas y

conflictos con el padre del hijo(a), destacdindose

Rev Med Chile 2015; 143: 424-432
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episodios de abandono, violencia y maltrato. En el
posparto, las emociones negativas son vividas con
culpa y significadas como ser una “mala madre”.
Ellas evidencian un deterioro en la relacién con
familiares y otros significativos, quienes se mani-
fiestan incrédulos del malestar de la entrevistada.
Se agrega la vivencia de una relacién negativa
consigo misma y con el cuerpo, sensacién de
dificultad en el apego con la guagua, devalua-
cién y despreocupacion de la imagen corporal, y
malnutriciéon. Refieren que la DPP interfiere en
la vida cotidiana, sobre todo en las tareas diarias
relacionadas con la crianza.

Respecto al tratamiento, no hay consenso entre
las afectadas. Algunas plantean que la DPP requie-
re de tratamiento para aliviar el malestar, mientras
otras creen en una mejoria espontdnea (Figura 1).

IL. La solicitud de ayuda
Las madres deprimidas reconocen como ba-
rreras para pedir ayuda, la dificultad de definir

como enfermedad su malestar psicoldgico, la falta
de redes de apoyo y el miedo a ser catalogada de
“loca”, la creencia de que la depresion se supera
con fuerza de voluntad, lo que conlleva a una
desestimacién de los beneficios que puede tener
el tratamiento médico y psicoldgico. Junto con
esto, presentan creencias negativas asociadas a la
depresién postparto y la maternidad entre las que
predominan el miedo al rechazo de sus familiares,
miedo a que le quiten el bebé, vergiienza de reco-
nocer el rechazo que sienten hacia el bebé, y falta
de confianza hacia el personal de los consultorios.

Los profesionales entrevistados identifican
como barreras de las madres para pedir ayuda, el
temor a expresar emociones negativas y al igual
que ellas, el temor a que les quiten el bebé. Asimis-
mo, refieren que el subdiagnodstico de la DPP en el
consultorio es otra importante barrera.

Entre los facilitadores para la busqueda de ayu-
da, las mujeres mencionan (a) en relacién al con-
sultorio: confianza en el personal, satisfaccién con

[ Narracién de la DPP ]

[ Antecedentes ] [ Caracterizacion del embarazo ] [ Caracterizacién del postparto ] [Consecuencias dela DPP] [ Evolucién ]

AN

Depresiones previas
Disforia partos previos

Relacion con los otros

No fue bonito

No se puede
estar triste

Emocionalidad

/1
[ 11

Incertidumbre

>

Imaginario

Sentirse deprimida
es equivalente a ser
mala mama

/

Buen curso con
tratamiento

Interfiere en la

vida cotidiana

Transmitir lo Sin tratamiento
negativo al hijo empeora

Puede mejorar

sin tratamiento

[ Emocionalidad] [Relacién con los otros]

el propio cuerpo

Desgano

[ Relacién consigo misma y ]

A

I~ A

[ Violencia y maltrato ] [Dificultades para estab\ecer]

Violencia y maltrato

Labilidad
Anhelo de felicidad y
tranquilidad

Labilidad/disforia

Incertidumbre

T I apego con el hijo

Conflictos familiares — -

Evaluacién negativa
de la imagen corporal

Incredulidad de
cercanos respecto
a DPP

Falta de preocupacion
por el propio cuerpo

Figura 1. Esquema de clasificacién jerdrquica de la categoria “Representacion de la DPP”.

Rev Med Chile 2015; 143: 424-432
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Depresién

la atencidn, facilidades en el acceso a las consultas y
contencién al momento de recibir diagnoéstico; (b)
en relacién a la red de apoyo: retroalimentacién e
indicaciones de otros significativos respecto de su
4nimo, y que un familiar cercano le sugiera pedir
ayuda; y (c) relacionados con la DPP: sensacién
de malestar psicoldgico, deteccion de necesidad de
ayuda facilitada por experiencias previas de trata-
miento, y motivaciéon de cambio por el bienestar
de su hijo(a) (Figura 2).

I1I. Tamizaje y diagnéstico

La comunicacién del diagndstico es consi-
derada un aspecto central para la adherencia a
tratamiento tanto por las mujeres como por los
profesionales. Para éstos constituye una posibi-
lidad de intervencién, pues libera a las mujeres
de prejuicios negativos sobre la depresién y la
maternidad.

Los profesionales declaran que el tamizaje
es aplicado por matrén(a) o enfermero(a), y

posparto: barreras de acceso a tratamiento - G. Rojas et al

confirmado por médico(a) o psicélogo(a). Las
madres identifican adicionalmente a otros profe-
sionales, como asistentes sociales y médicos(as)
especialistas.

Los profesionales entrevistados identifican el
EPDS como un instrumento util para el diagnds-
tico y algunos agregan los criterios diagndsticos
CIE-10 junto con la observacién del estado de la
dfada y calidad del vinculo madre-hijo(a).

IV. La atencién

Los profesionales mencionan que la primera
atencion suele ser realizada por matrén(a) o, en
su defecto, enfermero(a). Se reconoce como posi-
tivo la experiencia y acompafiamiento hecho por
matrén(a) durante el embarazo.

Los profesionales indican que un EPDS po-
sitivo/alterado y la presencia de suicidabilidad
instalan la sospecha de DPP.

Tras la sospecha, la madre es derivada a médi-
co(a) o psicélogo(a) en el mismo consultorio. En

[ La solicitu

d de ayuda ]

[ Facilitadores para pedir ayuda ]

A otras personas

[ Barreras para pedir ayuda ]

Al consultorio

Falta de red de apoyo

Relacionados con
la red de apoyo

Dificultad de definir
como enfermedad el
malestar psicolégico

Asociadas a la
sintomatologia

Miedo a ser
catalogada de loca

=

Falta de energia para
buscar ayuda

Relacionados con
el consultorio

Relacionados

Problemas de salud
mental y VIF

|

Sugerencia de familiar]

con la DPP

Evaluacién positiva
de la atencién del
consultorio

Asociada a
creencias

Emociones negativas

Relacion con el consultorio

Sensancion de
malestar psicolégico
I

Apoyo de cercanos la

significativos

)

depresion se supera con
fuerza de voluntad

Vergiienza de

Contencion al
entregar el
diagnéstico de DPP

Estar bien
por el bienestar
del hijo

Indicaciones/Retroali-

aceptar que
rechazan al bebe

Creencias negativas
asociadas a la DPP y la
maternidad

DPP sub-
diagnosticada

Facilitar el acceso

mentacion de otros

por parte del
consultorio

Antecedentes de

Creencias negativas
asociadas a la atencién
psicolégica

Miedo al rechazo
de la familia

Falta de confianza en el
personal de salud

depresion y tratamientos
previos

Confianza en
el personal del
consultorio

Miedo a que le

quiten al bebé

La atencidn psicol6gica
es para personas locas

Figura 2. Esquema de clasificacion jerarquica de la categoria “La solicitud de ayuda”.
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casos graves, existiria la posibilidad de derivacion.

La estrategia busqueda activa de la madre por
parte del consultorio, mencionada por profe-
sionales, no siempre seria efectiva y demandaria
mayores recursos.

V. El tratamiento

Los entrevistados identifican a médico(a), psi-
quiatra, psicélogo(a), matrén(a), asistente social
y paramédico(a) involucrados en el tratamiento.

Respecto al tipo de intervencién abundan
las menciones al tratamiento farmacoldgico y la
psicoterapia.

Los profesionales refieren el programa Chile
Crece Contigo y el protocolo AUGE para depre-
sién, las madres deprimidas nombran exdmenes
de sangre, medicamentos tranquilizantes e induc-
tores de suefio y Flores de Bach.

VI. Razones para no adherencia al tratamiento
Asociadas con (a) el consultorio: escaso tiem-

po de atencidn, falta de precision en el diagnds-
tico y la derivacién, escaso reconocimiento de
condiciones de riesgo, falta de un programa de
salud mental, dificultad de establecer un vinculo
positivo y de confianza con el personal de salud;
(b) el tratamiento: la experimentacién de alivio
sintomatico, miedo al efecto de los firmacos en
los hijos, percepcién de ineficacia del tratamien-
to, especialmente referido a la escasa percepcién
de resultados concretos en la psicoterapia (“sélo
conversar”); (c) las mujeres: demandas de la vida
cotidiana intensificadas por condiciones de riesgo
social, sobrecarga de trabajo, falta de apoyo fami-
liar y motivacién, y el tiempo invertido en labores
domésticas no remuneradas (Figura 3).

VII. Red de apoyo

Las redes de apoyo son similares en todas
las madres deprimidas: escasas y circunscritas a
figuras significativas de la familia nuclear, general-
mente de sexo femenino (hermanas, madre), que

Razones suspensiéon/no
adherencia al tratamiento

Relacionadas con el
consultorio y equipo de salud

] [Re\acionadas con el tratamiento ]

[ Relacionadas con las mujeres ]

Temor al efecto
de los farmacos en el
bebé por la lactancia

Escaso tiempo
para atencién y
continuidad
Falta de un
programa de
salud mental
Traslado de la

por parte del La prioridad esta en el
. NP ili cuidado del hijo
Sensacion de ineficacia el !
del tratamiento
(sin resultados

Miedo a ser
catalogada de loca

Falta de apoyo

concretos)

Demandas de
la vida cotidiana
amplificadas por

Exigencias laborales

condiciones de riesgo

Falta de articulacion
del equipo de salud
Falta de consideracion en derivacion
por parte del equipo
de salud de condiciones
de riesgo social del
paciente

No establecer
un vinculo positivo
y de confianza con
personal de salud

social de la mujer

Figura 3. Esquema de clasificacion jerdrquica de la categoria “Razones para no adherencia al tratamiento”.

Rev Med Chile 2015; 143: 424-432
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prestan auxilio en la provisién de cuidado, apoyo
psicoldgico, emocional e informativo.

Discusién

Este es el primer estudio en Chile que identifica
barreras y facilitadores para el acceso a tratamiento
de la DPP desde la perspectiva de madres que pa-
decen esta patologia y de profesionales de la salud.

Las mujeres con DPP entrevistadas reconocen
sufrir alteraciones emocionales y enfrentar pro-
blemas psicosociales durante el periodo perinatal
y que sus antecedentes previos de salud mental
pueden ser posibles causas de su malestar.

Sin embargo, si bien las madres son capaces de
detectar el malestar animico, tienen dificultades
para interpretarlo como una enfermedad, lo que
se relaciona a creencias en torno a la maternidad y
la patologia mental y temor a ser rotuladas como
locas, malas madres o a perder la tuicién del bebé.

Los participantes destacan que la comunica-
cién clara de la sospecha es fundamental para
aceptar y adherir el proceso terapéutico, des-
tacando que un vinculo de confianza y mayor
disponibilidad de horas asistenciales facilitarian
el acceso a tratamiento.

La asistencia de las mujeres a los estableci-
mientos de APS ha de conciliarse con todas las
exigencias de su vida cotidiana intensificadas
por condiciones de riesgo social, suponiendo la
movilizacién de recursos a veces no disponibles.
Lo anterior, junto a la percepcién de escasa fle-
xibilidad en la asignacion de horas asistenciales
y tiempos extensos de espera, se convierte en
barreras de acceso.

Finalmente, las preocupaciones por posibles
efectos sobre la salud del bebé son motivo de
rechazo del tratamiento farmacolégico, en tanto
que la percepcidén de ineficacia lo es para las in-
tervenciones psicoldgicas.

Las causas atribuidas por las madres a la DPP
son congruentes con los factores de riesgo descri-
tos para la patologia segtin la literatura nacional """
e internacional®®*, especificamente los problemas
emocionales e interpersonales, principalmente las
relaciones de pareja, durante el embarazo.

Sobre las dificultades de las madres para acep-
tar la DPP, la evidencia internacional reporta que
90% de éstas reconocen un malestar, pero sdlo
un tercio cree estar enferma?. Una posible expli-
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cacion al fenémeno pudiera ser el curso crénico
de la depresién y la presencia del trastorno al
interior de la familia que tiende a normalizar la
sintomatologia.

Estudios cualitativos extranjeros han descrito
que familiares y amigos podrian obstaculizar la
busqueda de ayuda normalizando los sintomas
0 manifestando una escasa comprensiéon de la
DPP'"*_En conjunto con lo sefialado, se ha referi-
do que un ideal de maternidad exigente, comparti-
do por las mujeres y su entorno, genera temor a no
cumplir con las expectativas y reticencia a aceptar
emociones negativas no validadas socialmente®%,

La importancia atribuida a la comunicacién
adecuada de la sospecha de DPP es respaldada
por investigaciones recientes que sugieren la ne-
cesidad de entrenamiento del personal de salud
para efectuar un proceso de deteccion integrado
ala préctica clinica, que contemple la psicoeduca-
cién y acompafiamiento a mujeres con sospecha
de DPP¥%,

La evidencia cualitativa en paises desarrollados
destaca la relevancia que el personal de salud esta-
blezca vinculos positivos para la apertura de pro-
blemas emocionales, puntualizando la ventaja que
supone la continuidad en los cuidados de la salud
materno-infantiles para construir este vinculo*?.

Las barreras estructurales de accesibilidad®»*°
y la conciliacién de exigencias contrapuestas®»"*2
han sido documentadas principalmente en madres
vulnerables socialmente, segtin la literatura inter-
nacional. La disponibilidad de horas y tiempos de
espera extensos han sido referidas como carac-
teristicas del sistema de salud que obstaculizan
el acceso y la adherencia al tratamiento'"*. Los
estudios internacionales que han explorado la
aceptabilidad del tratamiento subrayan el temor
de las madres a los efectos de los fairmacos y una
inclinacién mucho mads favorable hacia la psico-
terapia individual®**, aunque con percepcién de
eficacia moderada®.

La atribucién causal psicosocial de la DPP que
realizan las madres parece jugar un importante rol
en la escasa adherencia a las intervenciones desde
el sistema de salud*, lo que apoyaria la alternativa
de tratamientos psicosociales con apoyo a la fami-
lia y/o llevados a cabo en el domicilio**.

Otro aspecto a destacar es la relacién del
binomio madre-hijo(a) al momento de ofrecer
alternativas de tratamiento. Los estudios mues-
tran multiples efectos negativos de la DPP en la

Rev Med Chile 2015; 143: 424-432
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salud mental y el desarrollo infantil’’** y que in-

tervenir s6lo en la depresién materna no asegura

mejoras en la calidad vincular madre-bebé**.

Respaldando esta propuesta, algunos estudios

internacionales muestran una mayor satisfaccién

con los tratamientos en mujeres con DPP cuando
estos consideran atencién multidisciplinaria que
incluye al padre y al bebé*!.

El nimero reducido de participantes, la ho-
mogeneidad de éstos, y la acotacion del estudio a
comunas urbanas de la Regién Metropolitana, son
importantes limitaciones para la generalizacién de
los resultados. Sin embargo, los resultados descri-
tos pueden orientar a la bisqueda de estrategias
para facilitar el acceso a tratamiento de las mujeres
que sufren DPP.

En este sentido, se recomienda evaluar la po-
sibilidad de:

1. Educacién sobre la DPP para las madres y
sus familias, que considere distintos medios
informativos para facilitar la identificacion de
la patologia, contrarrestar los estigmas sociales
e informar sobre las diferentes intervenciones.

2. Ajustes sistémicos en los establecimientos de
APS para facilitar la deteccién -incluso durante
el embarazo- de factores de riesgo para DPP,
garantizar el acceso a tratamiento: mejorar la
disponibilidad de horas segin criterios clini-
cos, facilitar el transporte hacia el consultorio
o la asistencia de madres con menores de edad,
integrar el tamizaje a la préctica clinica e ini-
ciarlo en el embarazo y velar por la continuidad
en los cuidados materno-infantiles.

3. Entrenar al personal de salud en: i) comuni-
cacién efectiva para establecer vinculos tera-
péuticos positivos con las madres deprimidas;
y ii) alternativas de tratamiento, considerando
la calidad vincular madre-bebé, y las caracte-
risticas clinicas y de personalidad de quienes
presentan la patologia.
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