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PROLOGO

El nacimiento de un hijo suele estar socialmente asociado a
alegria, plenitud y realizacién personal. Sin embargo, la realidad
es muchas veces mds compleja. Durante el periodo postparto,
una cantfidad significativa de mujeres experimenta sentimientos
de ftristeza, culpa, ansiedad, y en ocasiones, una profunda
desesperacion. Este conjunto de sintfomas configura lo que
conocemos como depresion postparto (DPP), una condicion
que afecta aproximadamente al 13% de las madres en todo el
mundo, siendo aun mds prevalente en paises en vias de desarrollo
como Ecuador, especialmente en zonas rurales con limitaciones
socioecondmicas.

La presente obra se centra eninvestigar, conrigor metodoldgico
y profunda sensibilidad humana, la situacion real de mujeres
jobvenes en el recinto El Vergel, en Quevedo, Ecuador. Aqui,
la invisibilidad de la depresion postparto, junto con la falta
de educacion preventiva y escasa atencidon psicoldgica
especializada, constituye un desafio particular que merece toda
nuestra atencion.

Los autoresrealizanunrecorrido tedrico, histéricoy metodolodgico
gue nos permite entender con claridad cudles son los factores de
riesgo mas relevantes, como identificarlos y, sobre todo, coémo
ayudar desde la familia, la comunidad y los sistemas de salud.
Ademds, gracias a un profundo andlisis de la realidad especifica
del recinto El Vergel, obtenemos un valioso acercamiento a la
vida cotidiana de las mujeres afectadas, sus necesidades reales y
sus testimonios directos.

Es nuestro deseo mds profundo que esta publicacion sirva
para iluminar un problema que permanece muchas veces
oculto detrds de sonrisas forzadas y silencios profundos. Creemos
frmemente que la depresion postparto merece atencion, recursos,
estrategias concretas y solidaridad social, y confiamos en que esta
investigacion sea una herramienta efectiva para construir mejores
redes de apoyo comunitario, politicas publicas mds eficientes vy,
sobre todo, para devolver a muchas madres la tranquilidad vy el
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bienestar que merecen ellas y sus hijos.

Confiamos en que el lector encontrard en estas paginas no
solo conocimiento cientifico, sino también empatia, esperanza
y motivacion para seguir trabajando juntos por el bienestar
emocional de nuestras mujeres, sus hijos y sus familias.

Psic. Shirley Betancourt Zambrano

Quevedo, Los Rios — Ecuador
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INTRODUCCION

Elembarazo es a menudo considerado un momento de felicidad
y plenitud, pero para muchas mujeres, la realidad posterior al parto
puede estar marcada por dificultades emocionales inesperadas.
Entre ellas, la depresidon postparto (DPP) se presenta como una
condicidon compleja y, a menudo, invisible, que afecta a un
porcentaje significativo de madres alrededor del mundo. A pesar
de su prevalencia, la DPP sigue siendo un temarodeado de tabues,
malentendidos y, en muchos casos, una falta de apoyo adecuado.

En Ecuador, y especialmente en zonas rurales como El Vergel,
en Quevedo, la depresion postparto no solo se enfrenta a
la invisibilidad social, sino también a una falta de recursos
y de atencion especializada. En estos contextos, la escasa
informacién sobre la salud mental y las limitadas opciones de
intervencion dificultan alin mds la identificacion temprana vy
el tratamiento de esta condicidn, perpetuando una situacion
de vulnerabilidad para las madres afectadas y sus hijos.

Este trabajo tiene como objetivo principal ofrecer una comprension
mas profunda de la situacion de las mujeres que experimentan
depresidon postparto en El Vergel. A través de un enfoque
metodoldgicoriguroso,exploraremoslosfactoresderiesgo,lascausas
subyacentes y las posibles estrategias de intervencion, tomando
en cuenta las realidades culturales, sociales y econdmicas de la
comunidad. Ademds, se buscard resaltar las voces de las propias
mujeres afectadas, proporcionando una visionintegral que permita
disenar soluciones concretas y adaptadas a sus necesidades.

Este estudio no solo busca aumentar la conciencia sobre la DPP en
dreas rurales, sino también promover un cambio significativo en la
forma en que se aborda el bienestaremocional de las madres en el
postparto. A través de la colaboracion de la familia, la comunidad
y los sistemas de salud, aspiramos a generar un impacto positivo
que ofrezca un mejor apoyo a aquellas mujeres que, en silencio,
enfrentan esta compleja realidad.
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CAPITULO 1

Fundamentos teéricos de la depresiéon
postparto



1.1 Definicion clinica y contextual de la depresion postparto

La depresion postparto (DPP) es un trastorno afectivo que
afecta a las mujeres durante las semanas o meses posteriores al
parto, caracterizado por un conjunto de sintfomas emocionales,
fisicos y conductuales que interfieren significativamente en el
funcionamiento diario, el vinculo madre-hijo y la calidad de vida
de la madre. No se trata de un evento emocional pasajero, sino
de una condicion clinica que puede tener consecuencias severas
si no se detecta y trata oportunamente.

Desde un enfoque clinico, la DPP se ubica dentro de los frastornos
delestado de dnimo, especificamente como un episodio depresivo
mayor con especificador de inicio en el posparto. Sin embargo,
su comprension no debe limitarse a una perspectiva médica. La
DPP es un fendmeno complejo, multidimensional y profundamente
influenciado por factores socioculturales, contextualesy de género.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021) estima que
entre el 13% y el 19% de las mujeres a nivel global desarrollan
sinfomas depresivos durante el primer ano después del parto, cifra
que puede elevarse al 25% en contextos de pobreza, desigualdad
o violencia. En Latinoamérica, donde los sistemas de salud
mental presentan limitaciones estructurales, las cifras son aun mas
preocupantes.

En comunidades rurales como El Vergel, la depresion postparto
se presenta con particular intensidad debido a la acumulacion
de factores de riesgo: falta de acceso a servicios de salud
adecuados, escaso acompanamiento emocional, altos niveles de
carga doméstica, pobreza estructural y mandatos culturales que
invisibilizan el dolor emocional materno.

1.2 Criterios diagnésticos segin el DSM-5y CIE-11

El DSM-5 (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, 5.% edicion) establece que un episodio depresivo mayor
puede clasificarse como postparto si se presenta dentro de las
primeras 4 semanas después del parto, aunque diversos estudios
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clinicos extienden ese rango hasta el primer ano de vida del bebé.
Criterios principales:

Para el diagnodstico de un episodio depresivo mayor, deben
cumplirse al menos cinco de los siguientes sintftomas durante
un periodo de dos semanas, con un cambio respecto al
funcionamiento previo. Al menos uno de los sintomas debe ser:

e Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia.

e Pérdida marcada de interés o placer en casi todas las
actividades.

Los demds sinfomas pueden incluir:

 Cambios significativos en el apetito o el peso.

* Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

» Fatiga o pérdida de energia.

e Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva.

e Dificultad para concentrarse o fomar decisiones.
* Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

El CIE-11 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, 11.°
edicion, OMS) también reconoce este frastorno bajo el codigo
6A70.1 — Trastorno depresivo postnatal, especificando que debe
aparecer dentro del periodo de puerperio y estar acompanado
de un deterioro significativo del funcionamiento personal o familiar.

En contextos rurales, estos criterios se ven dificultados por la
falta de formacién del personal de salud, la ausencia de tamizaje
sistemdtico, y la tendencia a normalizar el sufrimiento materno
como parte de la experiencia posparto.

1.3 Diferencias entre tristeza posparto, depresion y psicosis

Durante el puerperio —periodo que comprende las primeras
semanas tras el parto— muchas mujeres experimentan cambios
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emocionales intensos debido a las variaciones hormonales, el
agotamiento fisico, el cambio de rutina y la presién del nuevo rol
materno. Sin embargo, es crucial distinguir entre fres fendmenos
distintos: la tristeza posparto (conocida también como baby blues),
la depresion postparto y la psicosis posparto.

Tristeza posparto (baby blues)

Se presenta entre el 50% y el 80% de las mujeres y suele aparecer
entre el tercer y décimo dia después del parto, con sinfomas leves
y autolimitados. Se caracteriza por:

e Llanto facil

e Cambios bruscos de humor

e |rritabilidad

* Ansiedad leve

* Trastornos leves del sueno

e Sensacion de vulnerabilidad
Duracion: no suele superarlos 10 a 14 dias.

Tratamiento: no requiere intervencion médica; se resuelve con
apoyo emocional, descanso y comprension del entorno.

Importancia: aunque es considerado normal, si no hay
contencion familiar o si los sinfomas persisten, puede evolucionar
hacia una depresion clinica.

Depresion postparto (DPP)

Esunacondicibnmuchomdsgrave, prolongadaeincapacitante.
Se estima que afecta entre el 10% y 20% de las madres. Sus sinfomas
pueden iniciarse en cualquier momento durante el primer ano
posparto. Incluye:

» Tristeza persistente

* Anhedonia (incapacidad para disfrutar)
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e Sentimientos de culpa, inutilidad o fracaso

* Insomnio o hipersomnia

e Dificultades para concentrarse

* Desconexion emocional con el bebé

e Pensamientos de autolesidon o suicidio (en casos graves)
Duracion: puede durar meses o cronificarse si no se tfrata.

Tratamiento: requiere intervencion profesional (psicoterapia vy,
en algunos casos, medicacion).

Consecuencias: afecta el desarrollo del vinculo afectivo con el
bebé vy el bienestar familiar.

Psicosis posparto

Eselcuadromdsgrave delespectroemocionalposparto. Aunque
es raro (afecta a 1 o 2 mujeres por cada 1,000 partos), constituye
una emergencia psiquidtrica. Se presenta generalmente dentro
de las primeras dos semanas después del parto y se manifiesta con:

* Delirios y alucinaciones
e Desorganizacion del pensamiento
e Agitacion extrema o catatonia
e Comportamientos peligrosos
* Negacion del bebé o confusion sobre su existencia
* |deas suicidas o infanticidas
Duracion: el inicio es agudo y rdpido.

Tratamiento: requiere hospitalizacidon inmediata y abordaje
médico-psiquidtrico integral.

Riesgo: si no se interviene, puede poner en peligro la vida de la
madre o del bebé.
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Conclusion de la seccion

La correcta diferenciacion entre estos fres fendmenos es clave
para actuar conrapidezy precision. La falta de conocimiento en el
entorno familiar o sanitario puede llevar a minimizar o confundir los
sinfomas, retrasando el tratamiento y agravando el cuadro clinico.
Por ello, la formacion en salud mental materna es una necesidad
urgente en contextos rurales como El Vergel.

1.4 Causas biolégicas, psicologicas y sociales

La depresidon postparto es una condiciéon multicausal. Su
aparicion depende de una interaccion compleja entre factores
bioldgicos, emocionales, psicoldgicos, sociales y contextuales, los
cuales pueden predisponer, detonar o sostener el frastorno.

Factores bioloégicos

* Cambios hormonales abruptos: la disminucion de estrogenos
y progesterona tras el parto impacta la quimica cerebral,
afectando neurofransmisores como la serotonina y dopamina.

e Privacion del sueno: el insomnio o la falta de descanso
profundo alteran la regulacién emocional.

e Dolor fisico o recuperacion dificil del parto: cicatrices,
infecciones o lactancia dolorosa contribuyen al malestar.

e Predisposicion genética: antecedentes familiares de
trastornos del dnimo pueden aumentar el riesgo.

Factores psicolégicos

e Baja autoestima y autocritica excesiva: percepcion de no
ser suficiente como madre.

* Historias personales de trauma, abuso o negligencia.
* Ansiedad elevada ante el nuevo rol materno.

e |dedlizacion de la maternidad y decepcion frente a la
realidad.
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* Miedo alrechazo social por mostrar vulnerabilidad.
Factores sociales y contextuales

e Pobreza y exclusion social: aumentan el estrés cotidiano.
* Falta de apoyo del entorno (pareja, familia, comunidad).
e Violencia doméstica o abandono emocional.

e  Embarazo no planificado o no deseado.

 Carga de trabajo doméstico excesiva.

Enelcontexto de El Vergel, lamayoria de estos factores coexisten,
generando una tormenta perfecta para que muchas mujeres —
especialmente jovenes— desarrollen sinftomas depresivos tras el
parfo.

1.5 Manifestaciones clinicas y curso del frastorno

La depresion postparto no se manifiesta de una sola forma.
Cada mujer puede experimentar un conjuntfo distinto de sinfomas
que varian en intensidad, frecuencia y duraciéon. Sin embargo,
existen ciertos patrones clinicos comunes que permiten identificar
este trastorno a nivel diagndstico y empirico.

A contfinuacion, se describen las manifestaciones mads frecuentes:
Sinftomas emocionales

* Tristeza constante o llanto frecuente: la mujer se siente
abrumada, sin motivo aparente para llorar, con una sensacion
persistente de vacio.

e Ansiedad intensa: preocupacion constante por el bienestar
del bebé, miedo a cometer errores, pensamientos catastroficos.

* Sentimiento de culpa: muchas madres creen no ser “lo
suficientemente buenas” o sienfen que estan fallando en su rol.

* Irritabilidad: reacciones desproporcionadas frente a
pequenas situaciones, con dificultad para autorregularse.

25




Depresion postparto en mujeres jovenes

* Desesperanza: percepcion de que las cosas no mejorardn y
pérdida de sentido.

Sintomas cognitivos y vinculares
* Dificultad para concentrarse o tomar decisiones.

e Pensamientos negativos: “mi bebé estaria mejor sin mi”, “no
puedo con esto”, “soy un fracaso”.

e Desconexion afectiva con el bebé: la madre no logra
establecer un vinculo emocional sdélido, lo cuida de manera
automdtica o con rechazo.

* Autopercepcion distorsionada: sensacion de ser “una mala
madre”, incapaz, torpe o inadecuada.

Sintomas fisicos y conductuales

* Alferaciones del sueno: insomnio persistente, incluso cuando
el bebé duerme, o hipersomnia como mecanismo de escape.

e Cambios en el apetito: pérdida de interés por la comida o
afracones emocionales.

 Falta de energia o fatiga extfrema: agotamiento que no
mejora con el descanso.

* Negligencia del autocuidado: descuido de la higiene
personal, de la alimentacion o del entorno.

Curso y evolucion del trastorno

Elcurso clinico deladepresion postparto variaen funcion de varios
factores: apoyo recibido, acceso a fratamiento, caracteristicas
personales, entorno familiar y tiempo de deteccion.

* Depresidon leve (transitoria): puede resolverse en pocas
semanas si se interviene con acompanamiento emocional
temprano.

e Depresion moderada: sinfomas persistentes que afectan
el funcionamiento general. Requiere atencion profesional
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esfructurada.

e Depresion severa: sinfomas intensos, riesgo de autolesion,
anhedonia profunda. Su evolucion puede ser cronica si No se
interviene.

El retraso en el diagndstico y el fratamiento aumenta el riesgo
de que la depresidn postparto evolucione hacia un trastorno
depresivo mayor persistente, afectando el bienestar integral de
la mujer y su entorno.

1.6 Impacto en el desarrollo del vinculo madre-hijo

Uno de los aspectos mds delicados de la depresidon postparto
es su afectacion directa en el vinculo afectivo entre la madre y
el bebé. Durante los primeros meses de vida, el infante necesita
un entorno emocionalmente estable, seguro y contenedor para
desarrollar un apego saludable.

Cuando la madre estd deprimida, puede:
*  Mostrar menos contacto visual con el bebé.

e No responder de manera contingente a sus llantos o
necesidades.

* Sentirse incapaz de jugar, acariciar o hablar con el bebé.
e Tener pensamientos intrusivos o ambivalentes hacia él.

e Realizar los cuidados fisicos como una obligacion mds que
con afecto.

Esto afecta directamente el desarrollo emocional y neuroldgico
del infante, ya que el cerebro del bebé se moldea, en gran
parte, a fravés del vinculo y las interacciones tempranas. Estudios
en neurociencia afectiva muestran que los bebés de madres
deprimidas pueden:

* Presentar retraso en la adquisicion del lenguagje.

* Desarrollar inseguridad en el apego.
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* Mostrar mayor irritabilidad, ansiedad o dependencia.
e Tener dificultades en la regulacion emocional y el sueno.

Ademds, si el entorno familiar no suple la ausencia emocional
de la madre, se incrementan los riesgos de desarrollo psicosocial
problemdtico a mediano y largo plazo.

En contextos rurales, donde muchas veces no hay redes de
apoyo sélidas, este impacto se agrava. La madre no solo sufre sola,
sino que su bebé crece en un ambiente emocionalmente limitado,
con consecuencias que pueden marcar toda su infancia.

1.7 Herramientas diagnédsticas: Escala EPDS

Uno de los principales desafios en la deteccion de la depresion
postparto es que muchas mujeres no verbalizan lo que sienten, ya
sea por desconocimiento, miedo al juicio o porque asumen que
el sufrimiento emocional “es parte de ser madre”. Frente a esto, es
clave contar con instrumentos validados, breves y culturalmente
adaptables para identificar a tiempo los sintomas depresivos. La
herramienta mds utilizada a nivel global es la Escala de Depresion
Postnatal de Edimburgo (EPDS).

. Qué es la EPDS?

Desarrollada por Cox, Holden y Sagovsky en 1987, la EPDS es un
instrumento de tamizaje disenado especificamente para detectar
sinfomas de depresion postparto en mujeres durante el primer ano
tras el parto.

Se compone de 10 items, cada uno con 4 posibles respuestas
que se puntuan del 0 al 3, lo que arroja un puntaje total entre 0 y
30. Cuanto mayor es el puntaje, mayor es la probabilidad de que
la mujer esté atravesando un episodio depresivo.

Aspectos que evalua:
1. Capacidad para disfrutar.

2. Capacidad para reirse.
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Sentimiento de culpa.

Ansiedad o preocupacion excesiva.
Miedo sin causa aparente.
Sobrecarga emocional.

Trastornos del sueno.

Tristeza o llanto.

Y ® N O O~ W

Lianto frecuente.
10. Pensamientos de autolesion.
Interpretacion del puntaje
* (0-9:sinriesgo aparente de depresion.
e 10-12:riesgo leve, requiere observacion y seguimiento.
* 13-14: probable depresion moderada.

* 150mds:indicativo de depresion severa; necesita derivacion
clinica inmediata.

e ftem 10 > 0: si la mujer marca cualquier opcién distinta de
“nunca” en elitem sobre pensamientos autolesivos, se considera
situacion de alto riesgo.

Ventajas

* Facil de aplicar (10 minutos aprox.).

e Validada en multiples paises y lenguas.
e Alta sensibilidad y especificidad.

e Puede utilizarse en atencién primaria, incluso por personal
no especializado.

* Permite detectar casos invisibles a simple vista.

Limitaciones
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e No sustituye el diagndstico clinico profesional.

» Puede ser afectada por el contexto cultural y el nivel
educativo.

e Requiere adaptacion semdntica y cultural en zonas rurales.

En el estudio aplicado en El Vergel, la EPDS fue adaptada con
lenguaje claro y explicacion oral, debido a la baja escolaridad
de muchas participantes. Los resultados obtenidos fueron claves
para identificar a las madres en situacion critica, como veremos
en los capitulos de resultados.

1.8 Enfoques terapéuticos y modelos de intervencion actuales

Una vezidentificada la depresion postparto, se debe ofrecerala
mujer un tratamiento integral, empdtico y adaptado a su contexto.
El abordaje debe ser multidisciplinario, combinando componentes
clinicos, emocionales y sociales.

Terapias psicolégicas

* Terapia cognitivo-conductual (TCC): permite identificar
pensamientos negativos automaticos y reemplazarlos por otros
mas realistas y funcionales. Es uno de los enfoques con mayor
evidencia de eficacia.

* Terapia interpersonal: trabaja las relaciones interpersonales,
los roles sociales y la adaptacién al nuevo rol materno.

e Terapia de apoyo: ofrece un espacio de validacion
emocional, escucha activa y reduccioén del aislamiento.

Estas terapias pueden adaptarse a formato grupal o individual,
y en algunos casos, se pueden implementar en espacios
comunitarios.

Intervencion farmacoloégica

Cuandolossinfomassonseverosonorespondenalapsicoterapia,
puede indicarse tratamiento con antidepresivos, bajo seguimiento
psiquidtrico. Se eligen farmacos seguros para la lactancia (como
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ciertos ISRS: inhibidores selectivos de larecaptacion de serotoninal).

La combinacion de psicoterapia + medicacion ha demostrado
mayor eficacia que cualquiera de ellas por separado,
especialmente en casos graves.

Intervenciones familiares y comunitarias
e Educacioén para la pareja y la familia.

* Espacios de didlogo comunitario sobre maternidad y salud
emocional.

* Grupos de apoyo entre madres del sector.
* Actividades comunitarias que rompan el aislamiento social.
e Promocidn de la corresponsabilidad en los cuidados.

En zonas rurales como El Vergel, la clave estd en fortalecer las
redes de apoyo, capacitar a agentes comunitarios y acercar la
salud mental a las familias desde una Idgica no medicalizada.

Cierre del capitulo

La depresion postparto es un fendbmeno complejo y doloroso,
pero prevenible y tratable. Comprender su origen multifactorial,
sus sinfomas, su impacto y sus formas de abordaje es el primer
paso para romper el silencio que la rodea. La madre que sufre no
necesita juicio ni presion, sino contencion, escucha y ayuda real.

Por ello se considera necesario detallar las funciones del personal
de enfermeria en el drea de la nutricion las cuales se presentan en
la siguiente ilustracion:
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2.1 La mirada médica en el siglo XIX y XX

Durante el siglo XIX, el conocimiento médico occidental sobre la
salud mental femenina estaba plagado de prejuicios patriarcales.
Se hablaba de “histeria femenina” como una categoria general
que reunia desde la tristeza posparto hasta el dolor menstrual,
pasando por la rebeldia y el deseo sexual. A las mujeres con
sinfomas emocionales se las clasificaba como desequilibradas,
influenciadas por los cambios uterinos o por su “debilidad moral”.

El modelo biomédico imperante invisibilizaba el contexto
social, y cualquier sufrimiento materno era interpretado como
una patologia intferna. Incluso se consideraba que la maternidad
tenia un efecto “regulador” sobre la mente femenina, por lo que
si una madre mosfraba angustia o rechazo, se la percibia como
“enferma”, “loca” o “no apta para la crianza”.

Ya en el siglo XX, algunos avances psiquidtricos permitieron
diferenciar la tristeza posparto de cuadros mds graves. Sin
embargo, lasintervenciones eran muchas veces institucionalizadas
y punitivas, como el encierro en clinicas o el uso de tratamientos
invasivos sin consentimiento.

2.2 Maternidad y locura: mitos histéricos

La asociacion entre maternidad y desequilibrio mental tiene
raices en mitos culturales que, alo largo de los siglos, atribuyeron el
sufrimiento materno al castigo divino, a la brujeria o al desconftrol
hormonal. En muchas culturas antiguas, una mujer que lloraba
después del parto era considerada poseida, impura o maldita.

Estos relatos se perpetuaron incluso en contextos médicos. Por
ejemplo, se llegd a decir que una mujer con depresion postparto
estaba “dominada por su Utero” o que “no habia sido hecha para
ser madre”. Esta patologizacion del sufrimiento llevd a miles de
mujeres a ser silenciadas, institucionalizadas o separadas de sus
hijos sin mayor justificacion.

Hasta mediados del siglo XX, los pocos estudios existentes
eran elaborados por varones desde una perspectiva masculing,
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sin incluir la voz ni la experiencia de las mujeres. La salud mental
materna era un campo ignorado y estigmatizado.

2.3 El discurso patriarcal en la psiquiatria cldsica

La psiquiatria tradicional reforzd el estereotipo de la mujer
emocionalmente inestable. Figuras como Freud hablaron del
“fraumadelparto” comounaexperiencia psiquicainevitablemente
conflictiva, pero sin ofrecer caminos de acompanamiento real.

En la década de 1950 y 1960, algunas mujeres con depresion
postparto fueron diagnosticadas errdbneamente con esquizofrenia
o trastorno bipolar, cuando en realidad sufrian de una reaccion
emocional ante la sobrecarga, el aislamiento o la falta de apoyo.

La patologizacion sin andilisis social fue la norma. Las mujeres eran
fratadas como pacientes "“dificiles” o "manipuladoras” cuando se
atrevian a hablar de su tristeza, y los tratamientos se enfocaban en
controlar sinfomas mds que en comprender sus Causas.

2.4 Avances en la comprension del posparto como etapa critica

A partir de la década de 1970, con el auge de los estudios de
género vy la psicologia comunitaria, comenzaron a surgir nuevas
formas de pensar el posparto. Se reconocié que el nacimiento de
un hijo no solo genera alegria, sino también duelo por la identidad
previa, miedo, agotamiento, presion cultural y una profunda
transformacioén del yo.

Estudios pioneros empezaron a senalar la importancia del
contexto social, la historia personal y las redes de apoyo como
factores protectores o de riesgo para la salud mental posparto.

Se amplié la mirada y se empezd a hablar de salud mental
perinatal, incluyendo no solo la depresidon, sino también la
ansiedad, el trastorno obsesivo compulsivo, el tfrastorno de estrés
postraumdtico del parto y la psicosis.
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2.5 El reconocimiento de la depresion postparto en manuales
clinicos

El reconocimiento oficial de la depresion postparto como una
entidad clinica diferenciadallegd conlainclusion del especificador
“con inicio en el posparto” en el DSM-IV (1994), y mdas tarde en el
DSM-5 (2013). Esto significd un gran avance, ya que permitio:

e Dar visibilidad al fendbmeno como real y clinicamente
fratable.

e Elaborar protocolos de intervencién especificos.
e Incorporar su diagndstico en los sistemas de salud.
e Romperconlaideade que “ser madre es siempre felicidad”.

Paralelamente, la OMS incorpord el Trastorno depresivo
postnatal (6A70.1) en la CIE-11, lo que abrié paso a programas de
prevencion y tamizaje en varios paises.

2.6 Perspectivas contempordneas: salud mental perinatal

En las Ultimas dos décadas ha emergido un enfoque integral
conocido como salud mental perinatal, que abarca el estado
emocional de la mujer desde el embarazo hasta el primer ano
después del parto. Este marcoreconoce que la salud emocional no
es un estado estdtico, sino un proceso dindmico que puede verse
influenciado por multiples factores a lo largo del ciclo materno.

La salud mental perinatal no se limita a la depresion postparto,
sino que incluye:

e Trastornos de ansiedad prenatal y posparto

e Trastorno obsesivo compulsivo posparto

» Trastorno por estrés postraumdatico del parto (TEPT)

* Duelos perinatales (por pérdida gestacional o neonatal)

e Psicosis puerperal
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Este enfoque permite una mirada mds preventivay comprensiva,
donde el bienestar de la madre es valorado no solo como medio
para cuidar al bebé, sino como un fin en si mismo. Se promueve
la deteccion temprana, el tamizaje emocional rutinario y el
acompanamiento desde una perspectiva empdatica.

2.7 Cambios en el enfoque clinico-psicologico

La psicologia contempordnea ha dejado atrds la  vision
individualista y culpabilzadora de la madre. En su lugar, se
promueve una comprension ecoldgica y contextualizada de la
depresion postparto, que toma en cuenta:

e Elsistema familiar y conyugal

e La historia de vida y los traumas previos

e Laculturg, la clase social y el nivel educativo

* Las condiciones materiales del entorno

* La calidad del parto y el acompanamiento recibido

Ademds, se ha pasado de la patologizacion del sinfoma a la
escucha activa de su mensaje. Es decir, los sintomas no son vistos
como errores que hay que eliminar, sino como senales legitimas
de una necesidad no atendida, de un malestar que busca ser
narrado.

Las nuevas terapias promueven la validacion emocional, la
reconexion con la identidad materna y el fortalecimiento de la
red de apoyo.

2.8 Aportes del feminismo y la antropologia médica

El pensamiento feminista ha sido crucial para visibilizar que la
depresion postparto no es un problema individual de la mujer,
sino un sinfoma de un sistema que la sobrecarga, la juzga vy la
abandona emocionalmente.

Desde esta perspectiva, se cuestiona la idealizacién de la
maternidad como etapa de plenitud obligatoria, y se reconoce
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que:

e Las mujeres no estdn naturalmente preparadas para ser
madres perfectas.

* La sociedad impone roles, expectativas y silencios que
enferman.

e El dolor materno no es debilidad ni enfermedad, sino un
llomado a transformar el sistema de cuidado.

Porsuparte,laantropologiamédicahacontriouidoacomprender
como las creencias culturales, los saberes populares y las practicas
comunitarias influyen en la forma en que las mujeres interpretan su
sufrimiento. En muchas culturas rurales, por ejemplo, el llanto o la
tristeza se interpretan como signos espirituales, castigos o “mal de
ojo”, lo cualimpacta en la forma de buscar (o no) ayuda médica.

Cierre del capitulo

La comprension de la depresidon postparto ha recorrido
un largo camino: desde su invisibilizaciéon histdrica, pasando
por su patologizacion psiquidtrica, hasta el reconocimiento
contempordneo como una experiencia multifactorial, legitima y
profundamente humana.

Hoy sabemos que no basta con diagnosticar: es necesario
escuchar, acompanar y transformar los entornos que generan
malestar. La salud mental materna es un espejo de la salud
emocional de toda una comunidad.
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3.1 Explicaciones desde la neurobiologia: neurotransmisores y
hormonas

Desde una mirada neurobioldgica, la depresion postparto estd
asociada a cambios drdsticos en el equilibrio de neurotransmisores
cerebrales, los cuales regulan el estado de dnimo, la motivacion y
la estabilidad emocional. Entre ellos destacan:

e Serotonina: conocida como la *hormona de la felicidad”,
participa en la regulacion del sueno, el apetito y el humor. Su
disminucion se relaciona con sinfomas depresivos.

e Dopamina: vinculada al placer y la recompensa. Su
alteracion impacta en la capacidad de disfrutar (anhedonia).

e  GABA (Gcido gamma-aminobutirico): actia como inhibidor
del sistema nervioso. Una baja en su actividad se asocia con
ansiedad.

e Cortisol: hormona del estrés que, si permanece elevada por
mucho tiempo, afecta la regulacién emocional.

Tras el parto, se produce una caida abrupta de estrégenos vy
progesterona, lo que puede generar un desbalance bioguimico
que favorece la aparicion de sintomas depresivos, especialmente
en mujeres con vulnerabilidad previa o falta de descanso
adecuado.

3.2 Cambios cerebrales asociados al posparto

Las investigaciones en neuroimagen han demostrado que el
embarazo y el parto generan modificaciones estructurales en el
cerebro materno. Algunas dreas que presentan cambios incluyen:

* Amigdala: implicada en el procesamiento emocional. Se
vuelve mds sensible, lo que intensifica las reacciones frente al
llanto del bebé.

e Corteza prefrontal: relacionada con la foma de decisiones y
el control emocional. Puede verse afectada por el cansancio y
la sobrecarga.
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* Hipocampo: ligado a la memoria y el aprendizaje. Algunas
mujeres reportan dificultades para concentrarse o recordar.

Estos cambios no son negativos por si mismos. De hecho, forman
parte de la adaptacién natural a la maternidad. Sin embargo,
en situaciones de estrés cronico, aislamiento o trauma, estas
transformaciones pueden volverse disfuncionales y dar lugar a
trastornos del estado de dnimo.

3.3 El enfoque psicodindmico y conflictos emocionales

La psicologia psicodindmica propone que el embarazo vy
el nacimiento de un hijo movilizan contenidos inconscientes
vinculados a la historia personal de la madre: su infancia, su
vinculo con su propia madre, sus heridas no resueltas y su identidad
femenina.

La maternidad confronta a la mujer con ambivalencias
profundas: amor y miedo, deseo y sacrificio, plenitud y pérdida.
Cuando no hay espacio para procesar estos sentimientos, pueden
emerger sinfomas como:

 Culpa desproporcionada

e Sensacion de vacio

e Tristeza sin causa aparente

e |dealizacion o rechazo del bebé
e Rechazo del propio cuerpo

Desde esta mirada, la depresion postparto no es solo una
enfermedad, sino un mensaje del psiquismo que pide ser
escuchado, entendido vy resignificado.

3.4 Modelos conductuales y esquemas de pensamiento

Desde el enfoque cognitivo-conductual, se entiende que las
emociones estdan influenciadas por los pensamientos automdticos
y las creencias centrales que la persona tiene sobre si misma, el
mundo y los demas.
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En la depresion postparto, muchas mujeres desarrollan
distorsiones cognitivas, como:

*  “No soy una buena madre.”

e "Mibebé estaria mejor con otra persona.”
* ‘“Estoy fallando en todo.”

* “Soy una carga para mi familia.”

Estas creencias generan emociones de culpa, fristeza vy
desesperanza, que a su vez refuerzan los comportamientos de
aislamiento y autoabandono.

La terapia cognitivo-conductual frabaja precisamente en
identificar y reformular estos pensamientos, con el objetivo de
mejorar el estado de dnimo y recuperar la funcionalidad.

3.5 Vulnerabilidad cognitiva y distorsiones maternales

La depresidon postparto se asocia frecuentemente con lo que
se denomina vulnerabilidad cognitiva, es decir, una predisposicion
psicolégica a interpretar las experiencias desde filfros negativos
o autocriticos. Esta vulnerabilidad puede activarse ante eventos
de alto impacto emocional como el nacimiento de un hijo,
especialmente cuando la muijer:

* Tiene antecedentes de baja autoestima o inseguridad
personal.

e Hasidosocializada bajo exigencias de perfeccion o sacrificio
extremo.

* Cree que expresar malestar equivale a fallar como madre.

Surgen asi distorsiones cognitivas especificas del rol materno,
como:

* Generadlizacion: “Nunca hago nada bien con mi bebé.”

* Catastrofismo: “Sillora, seguro es porque no me quiere.”
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e Lecturade pensamiento: “Todos piensan que soy una madre
terrible.”

e Deberias: “Deberia estar feliz, deberia disfrutar esto, deberia
poder con todo.”

Estas formas de pensamiento no solo deterioran el estado de
dnimo, sino que impiden que la madre pida ayuda o se permita
descansar, porque cree que hacerlo es un signo de fracaso.

3.6 Perspectiva de apego e historia personal de la madre

La teoria del apego, desarrollada por Bowlby y Ainsworth,
sostiene que los vinculos tempranos con las figuras cuidadoras
forman esquemas internos que guian nuestras relaciones futuras. En
el caso de la maternidad, muchas mujeres reeditan —consciente
o inconscientemente— su propio vinculo con su madre.

Algunas situaciones frecuentes incluyen:

* Madres que fueron criadas sin afecto pueden sentir miedo a
repetir la historia.

*  Mujeres que fueron sobreprotegidas pueden experimentar
ansiedad extrema.

* Quienes sufrieron abandono o negligencia pueden tener
dificultades para establecer apego.

El nacimiento de un hijo activa memorias emocionales
profundas. Por eso, la calidad del apego previo y las experiencias
emocionales infantiles son factores clave en la vulnerabilidad a la
depresion postparto.

3.7 Procesamiento emocional y autorregulacién en el posparto

Durante el posparto, las habilidades de autorregulacion
emocional se ven desafiadas por multiples factores:

e Falta de sueno

e Cambios hormonales
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e Cansancio fisico
e Sobrecarga de estimulos

Cuando la madre no ha desarrollado recursos personales para
gestionar emociones intensas, o no cuenta con apoyo externo, es
maAs probable que sienta que “pierde el control” o que reaccione
de forma desproporcionada.

Muchas mujeres expresan que se sienten ‘“desbordadas”,
“vacias” o “paralizadas”, lo que a menudo es malinterpretado
como frialdad, negligencia o falta de interés. En realidad, se trata
de sinfomas de desregulacion emocional severa, no de falta de
amor.

3.8 El cerebro materno y la sensibilidad al entorno

Estudios recientes en neurociencia han identificado el fendmeno
del "cerebro materno”, una reorganizacion funcional del sistema
nervioso central que ocurre en el embarazo y el puerperio. Esta
reorganizacion:

 Aumenta la empatia hacia el llanto del bebé.
* Mejora la capacidad de respuesta a senales no verbales.
* Incrementala sensibilidad emocional y la memoria afectiva.

Este cerebro materno es una herramienta de supervivencia
y vinculo, pero también puede volverse un factor de riesgo si el
entorno es hostil, solitario o sobrecargado.

Cuando la madre se siente insegura, juzgada o sin ayuda, este
mismo cerebro puede generar hiperalerta, ansiedad o bloqueo.
De ahi la importancia de entornos emocionalmente seguros y
contenedores durante el posparto.

Cierre del capitulo

Comprender la depresion postparto desde la psicologia vy la
neurociencia permite dejar atrds los juicios y acercarnos a una
vision mds compasiva, intfegradora y basada en la evidencia.
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La maternidad no es solo un acto bioldgico: es una experiencia
emocional compleja que requiere acompanamiento, validaciéon

y comprension.

El cerebro materno estd preparado para amar y proteger, pero
también necesita ser protegido.
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4.1 La maternidad como construccion cultural

Apesarde subase bioldgica, lamaternidad no esunaexperiencia
universal en su vivencia emocional. Cada cultura, sociedad e
incluso comunidad define cémo debe sentirse y comportarse una
madre. Por ello, la maternidad es, ante todo, una construccion
social y simbdlica.

En muchas culturas —incluyendo gran parte de América
Latina— se exalta la figura de la madre abnegada, fuerte, siempre
disponible, sacrificada y feliz. Esta vision romantizada impide que
las mujeres puedan expresar malestar, duda o tristeza, sin sentirse
culpables o inadecuadas.

Esta idealizaciéon no reconoce las tensiones internas ni las
contradicciones que muchas madres experimentan. Como
resultado, cuando la experiencia real no coincide con la
expectativa social, surge un conflicto profundo que puede detonar
sinftomas depresivos.

4.2 Mandatos de género y expectativas sobre el rol materno

La maternidad estd atravesada por mandatos de género que
dictan cémo debe actuar una “buena madre™:

 Debe amar incondicionalmente desde el primer instante.

e Debe anteponer siempre a sus hijos, incluso sobre si misma.
* No debe quejarse, ni cansarse, ni fallar.

* Debe disfrutar cada momento de la crianza.

» Sjestd triste, debe ocultarlo para no “afectar al bebé”.

Estos mandatos, lejos de acompanar, oprimen. Generan culpa,
exigencia y autoexigencia desmedida. Muchas mujeres no sienten
libertad para vivir la maternidad de forma genuina, con sus luces
y sombras.

Esta presion es alun mayor en comunidades rurales donde los
roles tradicionales de género siguen muy arraigados. En El Vergel,
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muchas mujeres asumen que ser madre implica soportar en
silencio, ser fuerte y no necesitar ayuda emocional.

4.3 Invisibilizacion del sufrimiento emocional en mujeres

Histéricamente, el malestar emocional de las mujeres ha sido
minimizado, silenciado o patologizado. Expresiones como “estds
exagerando”, “eso les pasa a todas” o “deja de llorar y piensa
en tu hijo” refuerzan una cultura que niega el derecho a sufriry a
pedir ayuda.

Durante el posparto, muchas madres experimentan emociones
intensas, contradictorias o incluso negativas hacia su bebé o
hacia si mismas. Pero al no encontrar un espacio seguro donde
expresarlas, optan por el silencio y el autoabandono.

La invisibilizacion no es solo familiar. En los servicios de salud, el
malestar psiquico suele quedar fuera del control posnatal. Se mide
el peso del bebé, se revisa la cesdreq, se controla la lactancia...
pero nadie pregunta como estd emocionalmente la madre.

4.4 El impacto del entorno familiar y comunitario

El bienestar emocional materno no depende solo de su fortaleza
interna, sino también del nivel de apoyo que recibe de su entorno.
El sistema familiar puede ser un factor protector o un detonante
del sufrimiento:

e Apoyo conyugal o de pareja: compartir responsabilidades,
validar emociones, ofrecer descanso.

* Familia extensa: abuelas, tias 0 hermanas que acompanen
sin juzgar.

e Vecinas O amigas cercanas: que escuchen y brinden
contencion.

En El Vergel, muchas madres jovenes son criadas para cuidar,
pero no han sido criadas con cuidados. Por eso, cuando llega su
turno de ser madres, no fienen modelos positivos niredes de apoyo
consolidadas.
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El aislamiento emocional, junto con la sobrecarga doméstica y
la presidn social, crea un terreno fértil para la aparicion de sinfomas
depresivos.

4.5 Salud emocional y acceso a redes de apoyo

La salud emocional materna depende en gran medida de la
existencia de redes de apoyo significativas, es decir, de personas
O grupos con quienes la madre pueda:

* Compartir sus emociones sin ser juzgada.

e Recibir ayuda concreta en las tareas del cuidado.
 Descansary delegar sin culpa.

e Sentirse contenida, comprendida y validada.

En contextos urbanos, estas redes suelen formarse con amigas,
grupos de crianza, profesionales de salud mental o comunidades
virtuales. Pero en entornos rurales como El Vergel, las mujeres
muchas veces estdn solas emocionalmente, incluso si estdn
rodeadas de personas.

El miedo al qué dirdn, la vergUenza, la normalizacion del
sufrimiento y el desconocimiento sobre la salud mental hacen que
las redes de apoyo sean escasas, fragiles o inexistentes.

En este escenario, muchas madres callan, aguantan y cargan
solas con una mochila emocional que las desborda.

4.6 Dimensidn colectiva de la crianza: ¢ utopia o necesidad?

En las culturas ancestrales y en muchas comunidades indigenas,
la maternidad se vivia como una experiencia colectiva, donde el
bebé era cuidado por toda la comunidad. La madre no estaba
sola; habia brazos, voces, consejos y presencia alrededor.

El sistema moderno, especialmente en las zonas empobrecidas,
ha transformado la maternidad en una experiencia solitaria y
agotadora, donde la mujer se convierte en cuidadora principal y
unica.
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Recuperar la dimensidn colectiva de la crianza no es una utopia
romdntica, sino una necesidad urgente de salud mental publica.

Crear espacios donde las madres puedan compartir,
acompanarse y organizarse no solo previene la depresion, sino
que revaloriza la maternidad como experiencia social y rompe
con la légica del sacrificio silencioso.

4.7 Implicaciones de la pobreza emocional en el puerperio

Cuando hablamos de pobreza, solemos referirnos a la falta de
dinero o recursos materiales. Sin embargo, existe también una
forma profunda y dolorosa de pobreza: la pobreza emocional.

Una madre puede tener techo, comida y atencion médica
bdsica, pero sentfirse emocionalmente abandonada, no
escuchada, no comprendida, no mirada.

La pobreza emocional implica:
* No tener con quién hablar de lo que duele.
* No poder llorar en paz sin miedo a ser juzgada.

* No contar con gestos de cuidado genuino hacia la madre,
mas alla del bebé.

* Vivir sin espacios de descanso emocional, afecto o ternura
hacia ella.

Esta pobreza emocional es tan destructiva como la econdmica,
y muchas veces es su consecuencia directa. Por eso, hablar de
salud mental posparto sin considerar el entorno afectivo es hablar
de forma incompleta.

4.8 La psicologia comunitaria como estrategia de intervencion

La psicologia comunitaria ofrece herramientas fundamentales
para abordarlasalud mentalmaterna en contextosrurales, porque:

* Parte de larealidad local, no impone modelos externos.
» Trabaja desde la participacion activa de las mujeres.
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e Busca fortalecer capacidades individuales y colectivas.
* Interviene enredes, no solo en individuos.
* Valida los saberes populares y los integra a la intervencion.

En lugar de diagnosticar y medicar sin mas, la psicologia
comunitaria pregunta:

“¢Qué te duele, qué te falta, qué necesitas para sentirte
acompanada?”

Crear grupos de madres, formar promotoras comunitarias en
salud emocional, facilitar encuentros de escucha y autoexpresion,
y generar alianzas con el sistema de salud son caminos reales
para prevenir y atender la depresion postparto desde un enfoque
solidario, culturalmente pertinente y humano.

Cierre del capitulo

La depresion postparto no es solo una cuestion clinica: es un
fendmeno social y relacional. Si queremos prevenirla y atenderlq,
debemos mirar mas alld del diagndstico y preguntarnos cémo
construimos la maternidad, como acompanamos a las madres, y
qué tipo de comunidad somos para ellas.

Una madre no necesita que la salven: necesita que la
acompanen.
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5.1 Maternidad idealizada vs. maternidad real

La sociedad ha construido una imagen ideadlizada de la
maternidad como sinbnimo de plenitud, alegria incondicional y
realizacién personal. La “buena madre” —segun este imaginario—
debe ser:

* Amorosa en todo momento

* Paciente y abnegada

e Fuerte, inquebrantable y disponible 24/7

e Felizde manera natural, apenas nace su bebé

Pero esta visidon no representa la experiencia real de miles de
mujeres que, tras el parto, se sienten:

* Cansadas, tristes, confundidas

e Abrumadas por las demandas del cuidado

* Lejos de sentirse felices o plenas

e Culpables por no cumplir con la expectativa social

La distancia entre lo que se espera y lo que se vive genera una
fractura emocional que puede convertirse en depresion.

5.2 Frases que perpetiuan el silenciamiento emocional

Los mandatos culturales se transmiten de generacion en
generacion a través de expresiones cotidianas que minimizan,
invalidan o culpan a la mujer que sufre emocionalmente en el
posparto.

Algunas frases comunes en entornos como El Vergel son:
e “jPero sifienes un bebé sano, deberias estar feliz!”

e "Eso le pasa a todas, aguanta nomas.”

*  “No seas malagradecida con Dios.”

e "“Estds muy llorona, seguro no querias ser madre.”
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* ‘“Lamaternidad no es para débiles.”

Estas frases refuerzan el mensaje de que el dolor debe ser
escondido, que senfirse mal es ser “mala madre”, y que pedir
ayuda es vergonzoso. Asi, las madres interiorizan la culpa y el
silencio como formas de supervivencia emocional.

5.3 El “deber ser” materno en contextos rurales

En las zonas rurales, el rol materno estd aun mdas marcado por
la tradicién, la religion y la cultura del sacrificio. Una madre “de
verdad” debe:

* Cuidar sola, sin quejarse.

e Agradecer la vida del bebé, aunque su cuerpo duela y su
alma esté triste.

e Cumplir con los roles domésticos como si no hubiese parido.
* Mostrar gratitud y fe, aunque sienta angustia o vacio.

Este “deber ser” impide a muchas mujeres habitar su maternidad
con autenticidad, es decir, permitirse momentos de duda, tristeza
o confradiccion sin sentirse fracasadas.

5.4 Carga mental femenina: maternidad, trabajo y hogar

La carga mental es el conjunto de tareasinvisibles que las mujeres
realizan para anficipar, organizar y ejecutar la vida cotidiana del
hogar y del bebé. Incluye:

e Saber cudndo le toca la vacuna al bebé
e Recordar si hay panales, leche o ropa limpia
e Organizar horarios, visitas médicas y comidas
e Cuidar que todo funcione sin que se note

En la maternidad, esta carga se multiplica. Y cuando no es
compartida con la pareja ni reconocida por el entorno, se vuelve
una fuente de agotamiento créonico que puede derivar en sinfomas
depresivos.
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Las mujeres no solo cuidan: también piensan, planifican,
contienen emocionalmente y sostienen.

5.5 Practicas de control simbélico: culpa, juicio y silencio

El control sobre las mujeres madres no siempre se ejerce de forma
explicita. Muchas veces se manifiesta en prdacticas simbdlicas que
moldean su conducta desde la presion social. Estas prdacticas
operan mediante:

e Laculpa: “Si te sientes mal, es porque no amas a tu bebé.”
e Eljuicio moral: “Esa madre es floja, quejona, no sirve.”
* Elsilencioimpuesto: “De eso no se habla, yase te va apasar.”

* La comparacion constante: “Mira que la vecina tiene tres
hijos y no se queja.”

Estos mecanismos perpetuan un sistema donde la mujer calla su
dolor para evitar ser juzgada, y en ese silencio, su salud emocional
se deteriora cada dia mds.

5.6 Testimonios reales: voces de mujeres que no fueron
escuchadas

Durante el trabajo de campo realizado en El Vergel, muchas
madres compartieron frases que evidencian como el sufrimiento
emocional fue ignorado, minimizado o negado por su entorno.
Algunas expresaron:

“Lloraba sola en el bano para que nadie me viera.”

“Sentia que no queria a mi bebé... y me daba verguenza
decirlo.”

“Mi mamd me dijo que deje de hacerme la victima.”

“Le dije al médico que no me sentia bien, y me respondid: eso
es normal.”

Estos relatos muestran que no basta con que una mujer se
atreva a hablar: necesita ser escuchada con respeto vy sin juicio.
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La ausencia de escucha vdlida puede ser mds dolorosa que el
sinfoma mismo.

5.7 Estigmas asociados a pedir ayuda emocional

En muchas comunidades rurales, buscar ayuda psicolégica
sigue estando rodeado de estigmas y prejuicios como:

e “Sololoslocos van al psicologo.”

* “Eso es para gente que no tiene fe en Dios.”
o "Siestds triste, reza, no seas débil.”

* “Eso es para los ricos, nosotros aguantamos.”

Estos discursos desincentivan la bUusqueda de apoyo profesional,
haciendo que muchas madres lleguen a servicios de salud mental
cuando ya estdn en una situacion critica.

La desinformacién, la falta de servicios accesibles y el miedo
al qué dirdn son barreras reales que deben ser abordadas con
campanas educativas, trabajo comunitario y promocion del
derecho a la salud emocional.

5.8 Desmitificar la maternidad como forma de prevencion

La prevencion de la depresidon postparto no comienza en el
parto, sino mucho antes, desarmando los mitos y creencias que
rodean la maternidad. Algunas acciones clave incluyen:

e Hablar abiertamente sobre las emociones en el embarazo.

e Validar que la tristeza, el miedo y el cansancio también son
parte.

* Preparar alas mujeres para los cambios fisicos y emocionales
reales del posparto.

e Incluiralafamiliay ala pareja en esta educacidon emocional.
» Difundir que ser madre no es sinébnimo de sacrificio absoluto,

y que pedir ayuda es un acto de amor propio.
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Desmifificarno es quitarle valor ala maternidad, sino humanizarla.
Solo cuando la experiencia materna deje de estar idealizada, serd
posible prevenir su cara mds dolorosa: el sufrimiento emocional
silenciado.

Cierre del capitulo

La depresion postparto no nace solo del cuerpo, sino del
entorno simbdlico que lo rodea. Los mandatos culturales, las frases
heredadas, los silenciosimpuestos y las exigencias no dichas forman
un caldo de cultivo que muchas mujeres no logran nombrar, pero
que sienten profundamente.

Nombrar el malestar es el primer paso para tfransformarlo.

Y en esa transformacion, la comunidad entera tiene un rol.
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6.1 ;Qué es el estigma y como opera en la salud mental?

El estigma es un proceso social que desacredita, margina o
desvaloriza a una persona por una caracteristica considerada
inaceptable o “anormal”. En el caso de la salud mental, el estigma
implica:

e Culpar ala persona por su sufrimiento.

* Negar o minimizar su malestar.

e Atribuirle debilidad, flojera o exageracion.
e Aislarla o fratarla con desconfianza.

Este proceso no es solo interpersonal, sino también institucional
y cultural. En comunidades rurales, donde los lazos son estrechos
pero también controladores, el estigma opera con mds fuerza,
porque la privacidad es escasa y la imagen publica es esencial.

En El Vergel, muchas mujeres evitaron hablar de su tristeza
posparto pormiedo aser vistas como locas, malas madres o débiles.
Este miedo las llevd a silenciarse incluso ante los profesionales de
salud.

6.2 Estereotipos sobre las mujeres que “se quejan”

Una de las formas mdas comunes del estigma es la creacion de
estereotipos negativos sobre quienes expresan malestaremocional.
En el caso de las mujeres, estos estereotipos suelen construirse
desde el sexismo, el clasismo y el adultocentrismo.

Frases como:
e “Se hace la victima para que la ayuden.”
* “Eso es puro drama de mujer malcriada.”
*  “No sabe lo que es trabajar de verdad.”
* "“Lo que necesita es una buena sacudida, no psicdlogo.”

Este fipo de discursos reduce la experiencia de la mujer a un
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capricho emocional, en lugar de reconocerla como un problema
realde salud. Elefecto esdoblemente danino: no solo se deslegitima
el sufrimiento, sino que se la deja sin redes de apoyo posibles.

6.3 Miedo a ser juzgada o senalada por la comunidad

En comunidades pequenas, donde todos se conocen y las
noticias circulan rdpidamente, el juicio social puede convertirse en
una forma de vigilancia silenciosa pero constante.

Las madres que atfraviesan sinftomas depresivos suelen tener
pensamientos como:

e "Sidigo que me siento mal, van a decir que no queria a mi
hijo."”

e “Silloro, pensardn que soy débil.”
e "“Sivoy al médico, lo contardn en el barrio.”
e "“Sime ven triste, dirdn que estoy loca.”

Este miedo aljuicio no esinfundado. La falta de confidencialidad
en los servicios, la escasa formacion del personal de salud y la
cultura del rumor refuerzan el aislamiento de la muijer.

Asi, muchasse encierran ensimismas, naturalizando su sufrimiento
COMO uN precio a pagar por ser madre.

6.4 Invisibilizacion institucional: el sistema de salud ante la
depresion

El estigma no solo estd en la comunidad, sino también en el
propio sistema de salud. Muchas mujeres que buscaron atencion
médica por su malestar emocional recibieron respuestas como:

* “Eso esnormal, ya se te va a pasar.”
*  "s5No serd que estds floja o aburrida?2”
e "Estds muy sensible, eso es porque no te estds ocupando.”

Estas respuestas no solo son inapropiadas, sino también violentas,
porque refuerzan la idea de que la madre es culpable de su
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sufrimiento.

En zonas rurales, donde el acceso a especialistas es escaso y el
enfoque sigue siendo biomédico y centrado en el bebé, la salud
mental materna queda fuera del radar. El cuerpo se atiende, pero
el alma se ignora.

6.5 La figura del psicélogo: mitos y barreras culturales

En sectores rurales como El Vergel, el rol del psicologo aun esta
rodeado de desconocimiento, temor y prejuicios. Algunas ideas
comunes que surgieron durante las entrevistas fueron:

* ‘“Los que van al psicologo es porque estdn locos.”

* “Eso es para gente de ciudad, no para nosotros.”

*  “No quiero que piensen que estoy mal de la cabeza.”
* "“El psicologo es para los que no creen en Dios.”

Estas ideas generan resistencia a acudir a consulta, incluso
cuando los sinfomas son severos. Ademas, la falta de profesionales
disponibles en el primer nivel de atencion agrava el problema: la
ayuda no llega, y sillega, no es comprendida ni aceptada.

Para muchas madres, ir al psicodlogo representa una amenaza
a su reputacion social, lo que las obliga a elegir entre cuidarse
emocionalmente o no ser juzgadas.

6.6 Consecuencias del estigma en la busqueda de ayuda

El estigma no es solo un tema de percepcion: tiene efectosreales
y devastadores en la vida de las mujeres que sufren depresion
postparto. Algunas consecuencias observadas en la investigacion
fueron:

e Demoraenbuscaratenciéon profesional, incluso con sintomas
graves.

* Autoabandono emocional: la mujer deja de priorizarse
completamente.
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e Aislamiento social y refraimiento.
* Culpabilidad persistente por sentirse mal.

* Incremento del riesgo de ideacion suicida, por no encontrar
una salida.

Lo mds grave es que muchas mujeres dejan de confiar en si
mismas y en su derecho a sentirse acompanadas. Aprenden a
callar, a simular, a resistir... hasta que colapsan.

6.7 Estrategias para romper el estigma desde la comunidad

Romper el estigma no se logra solo con campanas publicitarias.
Se requiere un trabagjo paciente, constante y adaptado a la
realidad cultural. Algunas estrategias efectivas incluyen:

e Formar promotoras comunitarias en salud mental, que
hablen el lenguaje local y generen confianza.

* Readlizar charlas y talleres en los centros de salud y escuelas,
explicando qué es la depresidon postparto y como acompanar
sin juzgar.

* Crear grupos de madres donde compartir experiencias sin
miedo ni verglenza.

* Incluir la salud emocional en los controles prenatales vy
posnatales.

* Visibilizar testimonios reales de mujeres que atravesaron el
trastorno y se recuperaron.

Cuanto mds se hable del tema en voz alta, menos espacio
habrd para el miedo, el juicio o la ignorancia.

6.8 Educar para comprender: claves de intervencion desde el
territorio

La educacion emocional y comunitaria es la herramienta mas
poderosa para prevenir el estigma. Pero no puede hacerse de
cualquier forma: debe ser cercana, respetuosa y coherente con
la vida de las mujeres rurales.
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Algunas claves de una intervencion efectiva son:

* Hablar desde la experiencia, no desde la superioridad
profesional.

e Utilizar ejemplos cotidianos para explicar conceptos
psicologicos.

* Respetarlos saberes populares y dialogar con ellos.

e Capacitar al personal de salud para que escuche, no
minimice.

* Incluir ala familia y a la pareja en las conversaciones sobre

salud mental.

Cuando la comunidad entiende que estar friste no es pecado,
ni locura, ni debilidad, entonces las madres podrdn pedir ayuda
sin miedo y ser recibidas con cuidado, no con juicio.

Cierre del capitulo

El estigma es una de las principales barreras para el bienestar
emocional materno. No se ve, no se toca, pero actia como un
muro invisible que impide hablar, pedir ayuda y sanar. Derribarlo es una
tarea colectiva: de las instituciones, de la comunidad, de las familias y
también de quienes nos atrevemos a escuchar sin juzgar.

Hablar de salud mental materna es, también, hablar de justicia y
dignidad.
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7.1 Ubicacion y contexto territorial

El Vergel es un recinto rural ubicado en la provincia de Manabi,
perteneciente al canton Manta, Ecuador. Forma parte de una
region agricola y ganadera, donde las dindmicas de vida giran
en torno al trabajo del campo, el comercio local y la economia
informal.

Su geografia es tipica de la costa ecuatoriana: clima cdlido,
vegetacion densa en invierno y caminos de tierra que, en época
de lluvias, dificultan la movilidad. El acceso al recinto desde el
centro urbano mds cercano puede tomar entre 30 y 45 minutos,
dependiendo del transporte y el estado de la via.

A pesar de su cercania con una ciudad de rdpido crecimiento
como Manta, El Vergel conserva caracteristicas propias de un
enforno rural marginado, con necesidades estructurales no
resueltas.

7.2 Infraestructura bdsica: transporte, servicios y vivienda

El acceso al tfransporte publico en El Vergel es limitado. No
existen rutas urbanas regulares, por lo que las familias dependen
de mototaxis o vehiculos informales para movilizarse. Esta limitacion
afecta directamente la posibilidad de acudir a centros de salud o
instituciones educativas de forma oportuna.

La infraestructura de servicios bdsicos presenta deficiencias
notables:

* El sistemma de agua potable es irregular y muchas familias
aun dependen de pozos o tanques.

e El sistema de alcantarilado es inexistente o deficiente en
algunas zonas del recinto.

* El acceso a internet es limitado, 1o que dificulta procesos
educativos o de salud digital.

e Las viviendas son, en su mayoria, construcciones de cana o
blogues sin acabados, con hacinamiento visible en varias familias.
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Estas condiciones afectan directamente el bienestar emocional
de sus habitantes, especialmente de las mujeres que crian y cuidan
en soledad, sin condiciones minimas de comodidad ni higiene.

7.3 Dindmica poblacional y estructura familiar

La poblacion del recinto estd compuesta mayoritariamente por
familias jobvenes, con una alta fasa de maternidad adolescente. Es
comun que las madres tengan su primer hijo antes de los 20 anos,
en un contexto de uniones tempranas, inestables o informales.

Las familias suelen ser extensas y convivir en ndcleos
intergeneracionales, donde abuelas, hijas y nietas comparten el
mismo hogar. Sin embargo, la convivencia no siempre garantiza
apoyo emocional, ya que muchas mujeres asumen el rol de
cuidadoras sin recibir cuidado a cambio.

Ademds, se observa una fuerte presencia de jefas de hogar
femeninas, producto del abandono conyugal o la migracion
masculina hacia zonas urbanas en busca de trabagjo.

7.4 Actividades econémicas predominantes
La economia de El Vergel gira en torno a:
e Agricultura de subsistencia (maiz, yuca, platano).
e Cria de animales menores (gallinas, cerdos).

e Comercio informal: venta de alimentos preparados, tiendas
comunitarias.

* Trabajo temporal en zonas urbanas cercanas.

Lasmujeressuelendesempenarse enactividadesnoremuneradas
(domésticas y de cuidado), aungque muchas también generan
ingresos a través de emprendimientos informales, como venta de
ropa, alimentos o productos por catdlogo.

El acceso al crédito es limitado, y las oportunidades de empleo
formal son casi inexistentes para las mujeres jovenes con hijos.

7.5 Escolaridad, ocupacioén y nivel educativo
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El nivel educativo promedio de la poblacién de El Vergel es
bajo a medio, especialmente entre las mujeres jovenes. Segun
los datos recopilados en el estudio, muchas madres adolescentes
interrumpieron sus estudios al quedar embarazadas, mientras que
otras no pudieron continuar por falta de recursos, apoyo familiar o
por asumir responsabilidades domésticas desde temprana edad.

 Un porcentaje considerable apenas finalizdé la educacion
bdsica.

* Una minoria logré culminar el bachillerato.

* La educacion superior es casi inexistente entre las mujeres
madres jovenes del sector.

Este bajo nivel de instruccidon limita el acceso a empleos formales,
el conocimiento sobre derechos de salud, y la comprension
de conceptos vinculados a la salud mental, dificultando asi el
reconocimiento y tratamiento de la depresion postparto.

7.6 Acceso a salud y educacion

El recinto cuenta con un subcentro de salud que afiende
casos generales, pero no dispone de personal especializado
en salud mental ni de psicdlogos permanentes. Las consultas de
conftrol prenatal y posnatal se realizan de forma répida, sin incluir
evaluaciones emocionales niespacios de escucha paralas madres.

El sistema educativo local tiene limitaciones estructurales:
* Falta de docentes capacitados en educacidon emocional.
e Escasa oferta de servicios de apoyo psicoldgico escolar.

 Alta desercion escolar en mujeres que se convierten en
madres.

* Baja participacion familiar en los procesos escolares.

Todo esto configura un entorno institucional débil, que no
responde a las necesidades integrales de las madres ni de sus hijos
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7.7 Peffil general de las mujeres jovenes del sector

Las mujeres jovenes de El Vergel se caracterizan por:
* Ser madres a temprana edad (entre los 15y 22 anos).
e Vivir en condiciones de pobreza estructural.

e Tener pocas oportunidades de desarrollo personal o
profesional.

e Cargar contareas domésticas, cuidado infantily, en algunos
casos, actividades productivas informales.

e Experimentar altos niveles de estrés, falta de tiempo para si
mismas y escasas redes de contencidn emocional.

e Enfrentar discursos culturales que romantizan la maternidad
y minimizan su malestar.

Este perfil no implica vulnerabilidad intrinseca, pero si muestra
una acumulacién de factores de riesgo para la aparicion de
trastornos emocionales como la depresion postparto.

7.8 El entorno comunitario como factor protector o de riesgo

El entorno comunitario puede ser un espacio de apoyo o de
presion, segun como estén configuradas las relaciones, las normas
y los valores que se transmiten.

En El Vergel se observan elementos mixtos:

Factores protectores:

e Cercania entre vecinos.

e Tradiciéon oral de ayuda mutua.

* Prdcticas colectivas de crianza en ciertos hogares.
Factores de riesgo:

e Juicio social y control moral sobre las madres.
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* Estigmas frente a la tristeza y la salud mental.
* Ausencia de espacios comunitarios de escucha emocional.
e Normalizacion del abandono paterno.

Por tanto, el entorno comunitario no es neutro: puede sostener
a una madre o empujarla al aislamiento. De alli la importancia de
intervenir con enfoque territorial, promoviendo vinculos solidarios,
educacidon emocional y acompanamiento colectivo.

Cierre del capitulo

Comprender el territorio no es solo describirlo: es reconocer
como el lugar moldea las experiencias humanas. En El Vergel, las
mujeres no sufren porque algo esté mal dentro de ellas, sino porque
enfrentan multiples desafios sin el apoyo suficiente para transitarlos
con bienestar.

Toda intervencion en salud mental debe partir del suelo que
pisan esas madres.

Solo asi serd pertinente, humana y transformadora.
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8.1 Edad del primer embarazo y nivel educativo

Uno de los hallazgos mas relevantes del estudio es la alta
prevalencia de embarazos en adolescentes y jovenes, muchas de
las cuales se convirtieron en madres antes de cumplir los 18 anos.
Esta realidad responde a una combinacion de factores como:

* Falta de educacion sexual integral

* Pobre acceso a métodos anticonceptivos

* Uniones tempranas o relaciones de poder desiguales
e Presion cultural para “formar familia” desde jovenes

El nivel educativo de estas madres es, en sumayoria, incompleto.
Muchas no lograron terminar el bachillerato y pocas han accedido
aformacidon técnica o superior. Esto no solo limita sus oportunidades
laborales, sino que reduce sus herramientas para identificar y
expresar malestar emocional, haciendo mas dificil detectar o
prevenir la depresion postparto.

8.2 Situaciones de pareja: union libre, abandono, violencia
La realidad vincular de estas mujeres se caracteriza por:
* Uniones libres no formalizadas
e Relaciones inestables o breves
e Desaparicion o abandono por parte del padre del bebé

* En algunos casos, violencia psicolégica o fisica durante el
embarazo y el puerperio

Muchas madres jévenes crian solas o con poco apoyo del
progenitor, lo que incrementa su sobrecarga fisica y emocional.
El abandono genera sentimientos de inutilidad, tristeza profunda,
resentimientoy angustia que, sino se atienden, pueden consolidarse
en un trastorno depresivo.
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8.3 Embarazos no planificados y maternidad temprana

Mds del 70% de los embarazos reportados por las participantes
fueron no planificados. Esto significa que la maternidad no fue
una eleccién consciente ni deseada, sino una consecuencia de
circunstancias adversas, desinformacion o imposicion cultural.

Este tipo de maternidad temprana y no planificada suele venir
acompanado de:

* Duelo porla adolescencia perdida

e Interrupcioén de estudios o proyectos personales

e Culpa, miedo vy falta de preparacion emocional

* Sensacion de aislamiento frente a otras jovenes sin hijos

La imposicion de un rol materno para el que no estaban listas
impacta directamente en su autoestima, autopercepcion y salud
mental.

8.4 Nivel de ingresos y dependencia econémica

El estudio reveld que la mayoria de las madres jovenes no tienen
ingresos propios o dependen econdmicamente de sus padres,
suegros o de alguna ayuda eventual del padre del bebé.

En ofros casos, generan ingresos informales a fravés de:
e Venta de comida o ropa

* Manicure, pelugueria u oficios ocasionales

* Ayuda en pequenas tiendas familiares

Esta inestabilidad econdmica no solo genera estrés, sino que
aumenta la sensacion de inutilidad o fracaso, especialmente en
contextos donde la independencia se asocia al valor personal.
La maternidad sin autonomia financiera suele vivirse con mucha
ansiedad, temor al futuro y frustracion.
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8.5 Red de apoyo real vs. ideal

Aungque muchas madres viven con su familia extensa, eso no
garantiza que reciban apoyo emocional o practico. Hay una gran
diferencia entre la red de apoyo “real” —la que estd disponible,
escucha, acompana— vy la red de apoyo “ideal” —la que se
espera que exista pero no aparece.

Durante las entrevistas, muchas madres expresaron que:
e Sus familiares criticaban mas de lo que ayudaban.

e Sentian que debian demostrar fuerza para no ser vistas como
débiles.

e No podian llorar, descansar o expresarse libremente sin ser
juzgadas.

* El apoyo que recibian se limitaba a “cosas bdsicas” (ropa,
comida), pero no a un cuidado emocional real.

Esta brecha entre la necesidad de contencion y la realidad
vivida profundiza el sentimiento de soledad emocional, uno de los
indicadores clave de riesgo para la depresion postparto.

8.6 Doble carga: madre, hija, cuidadora y trabajadora

Las madres jévenes no solo crian a sus hijos: también siguen
siendo hijas de familias que muchas veces esperan que colaboren
con el cuidado del hogar, tfrabajen en el campo o aporten al
sustento.

Esta doble o triple carga genera:

* Agotamiento fisico extremo

e Falta de tiempo personal

* Dificultades para establecer rutinas saludables con sus hijos
e Sensacion de ser “invisible” o “poco valorada”

Al no ser reconocidas como sujetas de derecho ni como
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cuidadoras en formacion, sino como “una carga mas”, muchas
madres desarrollan sintomas de tristeza, irritabilidad, ansiedad y
desesperanza.

8.7 Interrupcion de proyectos personales por maternidad

Uno delos aspectos mds doloro os que emergio en los testimonios
fue la sensacidon de que la maternidad trunco suenos o proyectos
personales. Algunas frases que lo evidencian fueron:

“Yo queria estudiar enfermeria, pero con el bebé ya no se
puede.”

“Antes me gustaba salir a cantar... ahora ya ni me peino.”

“Siento que mi vida se quedd en pausa y no sé si algun dia podré
retomarla.”

La maternidad femprana en contextos de pobreza y aislamiento
Nno solo impacta emocionalmente, sino que marca un quiebre en
la biografia de muchas mujeres, que se ven obligadas a posponer
(0 abandonar) sus deseos personales sin un horizonte claro de
recuperacion.

8.8 Las madres invisibles: cuando el entorno no escucha

En El Vergel, como en muchas comunidades rurales, el foco
estd casi exclusivamente en el bebé: si come, si crece, si duerme.
Pero... 3quién mira a la madre?

Muchas mujeres reportaron sentirse:
* Desatendidas emocionalmente por su entorno

* Ignoradas en los controles médicos, donde todo gira en
torno al nino

* Juzgadas cuando mostraban tristeza o cansancio

* Obligadas a callar, porque “lo importante es que el nino
esté bien”

Esta invisibilizacion es una forma sutili pero profunda de
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violencia emocional. Cuando una madre no es vista, escuchada
ni acompanada, su mundo se va apagando poco a poco, v el
riesgo de desarrollar depresidon postparto aumenta.

Cierre del capitulo

Lasmadresjovenesde El Vergelnosolo enfrentanunamaternidad
temprana, sino una maternidad en condiciones de desigualdad
estructural: pobreza, abandono, sobrecarga, silencio, frustracion.
Pero pese a todo, resisten, crian, luchan y siguen adelante.

Escuchar sus historias no es un acto de compasion: es un acto
de justicia.

Y reconocer lo que cargan es el primer paso para construir
entornos mds justos, humanos y emocionalmente sostenibles.
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9.1 El resguardo: mitos, rituales y consecuencias

En El Vergel, como en muchas comunidades rurales de América
Lating, persiste la practica del “resguardo™: un conjunto de normas
culturales que rigen la conducta de la madre durante las primeras
semanas 0 meses después del parto. Estas normas incluyen:

* No salir de casa durante 40 dias.

e No recibir visitas fuera del circulo intimo.

* No exponerse al viento ni al sol.

* No banarse con agua fria.

* No llorar para que no “se seque la leche”.

* No cargar objetos pesados ni tener relaciones sexuales.

Aunque muchas de estas recomendaciones tienen sentido
desde una perspectiva de cuidado fisico, el problema aparece
cuando estas prdcticas se imponen sin espacio de eleccidén ni
comprension emocional. El resguardo se convierte, entonces, en
una forma de encierro, silencio forzado o soledad extrema.

9.2 Mal de ojo, susto y otfras explicaciones populares

Otra creencia extendida es la atribucion de malestares fisicos o
emocionales al mal de ojo, el susto o las energias negativas. Asi,
cuando una madre muestra sinftomas de fristeza, agotamiento o
irritabilidad, en lugar de reconocerlos como parte de un cuadro
depresivo, se dice:

e “"Alguien le hizo mal de ojo.”

e "Se asustd en el parto.”

* “No se curd bien con la dieta.”

* ‘Le pegaron el espiritu de otro nino que murid.”

Estas explicaciones no deben ser juzgadas desde la légica
cientifica, sino comprendidas como formas culturales de dar
sentido al dolor. Sin embargo, pueden retrasar la busqueda de
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atencion profesional, ya que muchas mujeres acuden primero a
curanderas o parteras que no siempre derivan al sistema de salud.

9.3 Creencias sobre el llanto y la tristeza posparto

En varias entrevistas, se encontré que el llanto de la madre es
malinterpretado o censurado. Algunas frases comunes fueron:

 “No llores, que te vas a enfermar.”

* “No dejes que el nino te vea llorar, se te va a pegar la
tristeza.”

* “Silloras mucho, se te va la leche.”
e “No estés friste, que le pasas eso al nino.”

Estas ideas generan un mandato de contencidn emocional
forzada: la madre debe estar bien por obligaciéon, aunque por
dentro se esté desmoronando. Asi, el llanto —que podria ser una
forma de liberar tension— se convierte en algo prohibido, y la
tristeza, en una amenaza para el bebé.

9.4 Refranes y expresiones que perpetian el silencio

La sabiduria popular fambién transmite creencias a fravés de
refranes que, aunque parecen inofensivos, refuerzan estereotipos
y mandatos que invalidan el sufrimiento emocional materno.
Algunos ejemplos escuchados en el frabajo de campo fueron:

*  “Madre que llora, leche amarga da.”

* ‘“La buena madre se aguanta en silencio.”
 “Dios te dalo que puedes cargar.”

* "“El hijo es alegria, no tristeza.”

* “Pariste, ahora te aguantas.”

Estas frases actian como instrumentos de control simbdlico,
culpando a la mujer por sentirse mal y exigiéndole una fortaleza
gue muchas veces no tiene ni puede sostener sola.
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9.5 Interpretacion religiosa del sufrimiento emocional

En muchas comunidadesrurales, el doloremocional se interpreta
desde una perspectiva religiosa, lo que puede ofrecer consuelo,
pero también reforzar la idea de que el sufrimiento es inevitable,
natural o incluso necesario para “ganarse el cielo”.

Frases como:
e “Dios te mandd esa prueba porque sabe que eres fuerte.”
* “No te quejes, hay ofras que estdn peor.”
e “La Virgen también sufrié al ver a su hijo.”
» "“Agradece que tu hijo naci¢ sano, eso es lo importante.”

Este tipo de discursos puede consolar momentdneamente,
pero también invisibiliza el dolor emocional legitimo, llevéandolo al
terreno de lo espiritual, donde se espera que la mujer resista con fe
en lugar de buscar ayuda terapéutica.

El problema no estd en la religiosidad, sino en codmo se usa para
normalizar el sufrimiento vy silenciar la angustia.

9.6 El rol de las abuelas y parteras

Las abuelas y parteras tradicionales tienen un peso simbdlico
importante en la crianza de los recién nacidos y en el cuidado del
puerperio. En El Vergel, muchas mujeres siguen confiando en los
saberes tfransmitidos de generacion en generacion.

Por un lado, su presencia puede ser protectora, ofreciendo
consejos, cuidados y contencion practica. Pero, por otro lado,
pueden también imponer normas rigidas y discursos conservadores
sobre como debe comportarse una “buena madre”.

Algunas madres jovenes manifestaron sentirse presionadas por
comentarios como:

e “TU no sabes nada, asi no se cuida un bebé.”

e  “Yo tuve cinco hijos sin llorar.”
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e "Atuedad yo ya tenia dosy ni me quejaba.”

Es decir, la sabiduria intergeneracional puede ser un puente
O una barrera, dependiendo de si hay escucha, validacion y
apertura al cambio.

9.7 La carga simbdlica del cuerpo materno

En muchas culturas tradicionales, el cuerpo de la mujer durante el

posparto es visto como un cuerpo “sensible”, “abierto” o “impuro”
que debe ser protegido. Se cree que:

e Puede “absorber energias” si sale antes de fiempo.
* Es vulnerable al viento, al agua fria o a las malas miradas.
* Necesita “cerrarse” mediante rituales, bebidas o banos.

Estas creencias tienen una base ancestral que busca proteger
la salud, pero al mismo tiempo refuerzan la idea de que el cuerpo
materno no le pertenece a la mujer, sino a la familia, al bebé, al
esposo o a la comunidad.

La mujer se convierte en un “vehiculo de vida”, pero su propia
vivencia corporal queda relegada. Esto dificulta la reconexion con
su identidad, su deseo y su bienestar integral.

9.8 Didlogo entre saberes populares y ciencia médica

El desafio no es erradicarlas creencias tradicionales, sino crear un
didlogo respetuoso entre los saberes populares y los conocimientos
médicos y psicoldgicos.

Negar las creencias culturales solo genera rechazo. Pero
integrarlas criticamente, acompanarlas con evidencia cientifica y
abrir espacios de reflexion puede resultar mds transformador que
imponer un modelo externo.

Algunas estrategias posibles son:

e Trabagjar con parteras y lideres comunitarias en talleres
conjuntos.

79




Depresion postparto en mujeres jovenes

e Incluir practicas locales en los programas de salud, siempre
gue no vulneren derechos.

* Reconocer la riqueza cultural sin romantizarla ni negar sus
efectos.

e Capacitar al personal de salud en interculturalidad vy
escucha activa.

Solo desde ese puente entre saberes podremos avanzar hacia
una salud mental materna integral, empdtica y culturalmente
pertinente.

Cierre del capitulo

Las creencias fradicionales no son solo folklore: son estructuras
simbdlicas que definen coémo las mujeres viven, interpretan vy
callan su dolor. Honrar la cultura no significa perpetuar el silencio.
Escuchar los saberes de las madres —desde la ciencia y desde sus
raices— es el verdadero acto de cuidado.
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10.1 Caracteristicas del subcentro de salud local

El recinto El Vergel cuenta con un subcentro de salud fipo A,
cuya atencidon estd centrada en servicios bdsicos: vacunacion,
conftrol prenatal, control del nino sano, consulta médica general
y enfrega de medicacion bdsica. Sin embargo, el sistema no
cuenta con personal especializado en salud mental de manera
permanente, y mucho menos con profesionales enfocados en
salud mental perinatal.

Los horarios son limitados, el personal es escaso y, en muchos
casos, las consultas duran pocos minutos, centradas en lo fisico y lo
urgente. Esto genera una atencion médica centrada en el *hacer
rapido”, sin espacio para la escucha ni el acompanamiento
emocional.

10.2 Atencion centrada en el bebé: la madre, fuera del foco

Uno de los hallazgos mds repetidos en las entrevistas con las
madres fue la sensacion de haber sido invisibles durante el confrol
posnatal. La mayoria reportd que:

e Se pesd al bebé, se revisd la lactancia y se registré su
crecimiento.

e Pero nadie preguntd como se sentian emocionalmente.

 Ninguna fue evaluada con herramientas como la EPDS
(Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo).

* En caso de llanto o tristeza, les dijeron: “Eso es normal”.

El sistema de salud —en la prdactica— sostiene una légica
maternalista despersonalizada, donde la mujer es un medio para
el nacimiento, pero no una persona con derechos, emociones o
necesidades psicoldgicas.

10.3 Falta de protocolos especificos para la salud mental materna

Actualmente, en el nivel primario de atencion en zonas rurales
como El Vergel:
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* No existe un protocolo sistemdatico de tamizaje emocional
en el posparto.

* El personal de salud no recibe formacién en deteccion de
sintomas afectivos.

* Las guias del Ministerio de Salud Publica no se aplican de
forma operativa ni uniforme.

 Las referencias a psicologia o psiquiatria son escasas, y
cuando existen, requieren traslado a centros urbanos, lo cual es
costoso y poco viable.

En sumaq, el sistema de salud reproduce el abandono emocional
institucionalizado hacia las madres, especialmente hacia las
mas jovenes, rurales y pobres.

10.4 Relato de las usuarias: experiencias y desencantos

Algunas frases reales recogidas en las entrevistas realizadas a
madres del sector ilustran con crudeza el vacio de atencion:

“Fui al centro de salud porque me sentia mal y me dijeron que
eso era por no dormir.”

“Le dije al doctor que no tenia ganas de nada, y me recetd
paracetamol.”

“Me dijeron que eso es cosa de mujeres que no se adaptan.”

“Quise hablar, pero senti que me iban a juzgar... mejor me
quedé callada.”

Estas vivencias reflejan una realidad institucional que revictimiza
a la mujer, le resta legitimidad a su sufrimiento y pierde la
oportunidad de intervenir a tiempo.

10.5 Capacitacion del personal de salud en salud emocional

Uno de los factores clave que limita una atencion adecuada
a la salud mental perinatal es la falta de formacion especifica
del personal de salud. Muchos médicos generales, obstetras y
enfermeros:
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* No han recibido capacitacion en deteccidon temprana de
frastornos afectivos posparto.

e No conocen herramientas como la Escala EPDS o no saben
aplicarlas correctamente.

 Desconocen el abordaje empdtico vy sin estigma frente al
llanto, la ansiedad o el desdnimo de una madre.

e Reproducen creencias como: “eso se pasa con el fiempo”,
“es normal” o “es parte del cambio hormonal”.

Esta carencia formativa genera un entorno institucional que no
valida el sufrimiento emocional, lo cual desincentiva la busqueda
de ayuda y profundiza la soledad de las mujeres.

10.6 Mecanismos de derivacion: barreras estructurales

Cuando un profesional logra detectar sinftomas depresivos o
de ansiedad, el siguiente paso deberia ser referir a un nivel de
atencion especializado. Sin embargo, en El Vergel, esta ruta se ve
blogueada por multiples barreras:

* No hay psicdlogos o psiquiatras en el subcentro de salud.

* Las derivaciones requieren traslados hacia zonas urbanas
(Manta o Portoviejo).

e Eltransporte es costoso y escaso.

* Lasmujeres no siempre tienen permiso familiar o medios para
acudir solas.

* La espera para una consulta especializada puede demorar
semanas O Meses.

Este sistema ineficiente hace que muchas mujeres abandonen
el proceso, quedando a la deriva, sin diagndstico ni fratamiento.

10.7 Oportunidades perdidas en el control posnatal

El control posnatal es una ventana critica para detectar y
prevenir la depresidon postparto, pero lamentablemente:

84




Depresion postparto en mujeres jovenes

* Se cenfra exclusivamente en el bebé.
e Dura pocos minutos.
* Noincluye evaluacion emocional de la madre.

* No se pregunta por el sueno, la alimentacion, el estado de
Animo o los pensamientos infrusivos.

* No se ofrece un espacio seguro para hablar.

Cada control posnatal sin preguntas ni escucha activa es una
oportunidad perdida para salvar una vida, restaurar un vinculo y
prevenir un sufrimiento evitable.

10.8 Propuestas para una atencién perinatal integral

Basados en la realidad local de El Vergel, proponemos algunas
acciones concretas y factibles:

* Implementar la EPDS como instrumento obligatorio en el
control posnatal.

e Capacitar al personal de salud en salud mental materna,
con enfoque intercultural.

e Crear adlianzas con psicélogos comunitarios que visiten el
recintfo una vez por semana.

e Establecer un sistema de referencia prioritario para madres
con sinfomas severos.

e Desarrollar materiales educativos simples y accesibles para
que las mujeres reconozcan los signos de alerta.

¢ Incluiralentorno familiar enla educacion emocional durante
el embarazo.

e Fomentar espacios de escucha grupal o circulos de madres,
como parte de los programas de promocion.

Una atencidon integral no se logra solo con mds recursos, sino
con una mirada mdas humana, consciente y comprometida.
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Cierre del capitulo

Elsistema de salud, talcomo estd disenado, no alcanza a abrazar
a las madres que sufren. Las ve, pero no las escucha. Las afiende,
pero no las acompana. Cambiar esta légica requiere voluntad
politica, pero también valentia profesional y empatia institucional.

La salud mental materna es parte del derecho a una maternidad
digna. No puede seguir siendo una deuda del sistema.
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Metodologia de la investigacion y diseno del
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11.1 Enfoque Y tipo de investigacion

La presente investigacion se desarrolld bajo un enfoque mixto
con predominio cudalitativo, lo que permitié recoger tanto datos
estadisticos como voces y experiencias subjetivas de las madres
jovenes del recinto El Vergel.

Se utilizd un diseno descriptivo de corte transversal, orientado a:
e |dentificar sinftomas frecuentes de depresion postparto.

e Explorar factores socioculturales asociados al malestar
emocional.

e Visibilizar las condiciones de vida y maternidad en una
comunidad rural.

La combinacion de técnicas cuantitativas y cualitativas
favorecid una comprensidon mds integral, sensible y contextual del
fendmeno investigado.

11.2 Poblacién y muestra

La poblacion objetfivo estuvo compuesta por mujeres jovenes
en etapa posparto (hasta un ano posterior al hacimiento de su
hijo), residentes en el recinto El Vergel.

Criterios de inclusion:

*  Mujeres de entre 15y 25 anos.

e Haber tenido un parto en los Ultimos 12 meses.

* Viviren El Vergel o sectores colindantes.

* Acceder voluntariamente a participar en el estudio.
71 Tamano de muestra:

Se frabajé con una muestra no probabilistica intencionada
de 63 madres, seleccionadas mediante visitas domiciliarias
y acompanamiento comunitario. Se priorizd la diversidad de
condiciones (edad, estado civil, escolaridad, situacion de pareja)
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para obtener una vision amplia.

11.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se aplicaron diversas herramientas de investigacion,
cuidadosamente adaptadas al contexto rural:

a) Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS):
* Instrumento estandarizado y validado internacionalmente.
e Permite identificar sintomas afectivos asociados al puerperio.

* Fue aplicado mediante entrevista oral en casos de baja
escolaridad.

* Seaseguraroncondicionesdeprivacidadyacompanamiento
emocional durante su aplicacion.

b) Ficha socioeconémica estructurada:

e Recopild datos sobre edad, nivel educativo, estado civil,
ingresos, red de apoyo, etc.

e Permitidé caracterizar el perfil de las participantes y detectar
factores de riesgo.

c) Entrevistas semiestructuradas:
e Redlizadas a 15 madres seleccionadas.

* Permitieron explorar experiencias subjetivas, vivencias del
pUerperio, creencias y emociones.

* Las entrevistas fueron grabadas (con consentimiento) vy
luego transcritas y analizadas.

11.4 Consideraciones éticas

Se siguieron los principios de la ética en investigacion con seres
humanos, especialmente en contextos vulnerables:

e Se obtuvo el consentimiento informado verbal o por escrito,
segun el caso.
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 Se garantizéd la confidencialidad de la informacion y el
anonimato de las participantes.

* Se ofrecio orientacion psicolégica inmediata en los casos
donde se detectaron sinftomas severos.

* Se validaron las entrevistas y encuestas en lenguaje sencillo
y respetuoso.

La investigacion fue concebida no solo como un ejercicio

académico, sino como un acto de escucha transformadora,
donde cada madre fue reconocida como sujeto de derechos, no
como objeto de estudio.

11.5 Técnicas de andlisis de datos

Dado el cardcter mixto del estudio, se emplearon dos tipos de
andlisis complementarios:

a) Andlisis cuantitativo:

e Los resultados obtenidos a través de la Escala EPDS vy la
ficha socioecondmica fueron tabulados en Microsoft Excel
y anadlizados mediante estadisticas descriptivas simples:
frecuencias, porcentajes y relaciones cruzadas.

e Se elaboraron grdficos de barras y tablas comparativas que
permitieron visualizar los sinftomas mds frecuentes y su relacion
con variables como edad, duracién del puerperio, escolaridad
y situaciéon de pareja.

* Estos datos proporcionaron evidencia empirica concreta
sobre la magnitud del problema en la poblacion estudiada.

b) Andlisis cualitativo:

e Las enfrevistas semiestructuradas fueron franscritas vy
codificadas temdticamente.

» Se identificaron categorias emergentes, tales como: culpa
materna, idealizaciéon de la maternidad, abandono emocional,
mandato de fortaleza, silenciamiento, y estigma.
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e El andlisis se realizd con enfoque hermenéutico, respetando
el sentido de las narrativas y reconociendo la experiencia
emocional como fuente vdlida de conocimiento.

Ambos enfoques se entrelazaron para construiruna comprension
compleja, situada y profundamente humana de la depresion
postparto en contextos rurales.

11.6 Validacioén y confiabilidad

Para garantizar la rigurosidad del estudio, se aplicaron las
siguientes estrategias:

* Prueba piloto de los insfrumentos en una comunidad vecina
para ajustar el lenguaje y el formato.

» Triangulacion de datos entre los resulfados cuantitativos, las
entrevistas y la observacion directa.

e Revisidon entre pares: dos investigadoras cruzaron sus andlisis
cualitativos para asegurar consistencia semdnticay conceptual.

* Evaluaciéon por parte de un comité académico externo del
enfoque metodoldgico y ético del estudio.

Estas medidas fortalecieron la validez interna del estudio y
permitieron interpretar los hallazgos con mayor confianza.

11.7 Limitaciones del estudio

Como toda investigacion en campo, especialmente en zonas
rurales y con poblaciones vulnerables, se enfrentaron algunas
limitaciones:

* El nUmero de participantes no permite una generalizacion
estadistica, aunque si ofrece evidencia sdlida contextual.

* Algunasmadresomitieronrespuestassensibles porverguenza,
miedo al juicio o creencias personales.

* Las dificultades de acceso geogrdfico y climdtico
restringieron la cobertura territorial total del recinto.
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e La falta de profesionales en salud mental en el sector
impididé una derivaciéon inmediata y permanente en los casos
mds graves.

A pesar de ello, se logrd recolectar una muestra representativa
y un corpus significativo de experiencias reales.

11.8 Pertinencia del enfoque territorial y humanizado

El gran valor de estainvestigacion radica en haber sido disenada
y ejecutada desde el territorio, con las personas y no sobre ellas.

* No se tratdé de aplicar teorias externas, sino de escuchar el
sufrimiento desde su raiz comunitaria.

» Se priorizé el lenguagje sencillo, cercano y respetuoso.

e Cada madre fue vista como una protagonista, no como
una paciente.

e Sebuscodromperlaldgica extractivista de la academia para
construir conocimiento con sentido social.

Este enfoque territorialy humanizadonosolo permitio comprender
la depresion postparto en su complejidad, sino que abrié caminos
reales de transformacion, escucha y acompanamiento colectivo.

Cierre del capitulo

La metodologia no fue un trdmite técnico, sino una herramienta
éticay politica al servicio de quienes mdas lo necesitan. En El Vergel,
cada dato tiene rostro, cada nimero tiene historia, cada hallazgo
tiene nombre.

Y desde ahi —desde lo profundo y lo real— se escribid este
estudio.
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12.1 Resultados generales del tamizaje EPDS

La aplicacion de la Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo
(EPDS) a 63 madres jovenes delrecinto El Vergelreveld unarealidad
preocupante: una alta incidencia de sinfomas emocionales
moderados a severos relacionados con la depresion postparto.

] Clasificaciéon segiUn puntuacion EPDS:

Rango EPDS Clasificacion clinica N° de madres Porci%r;taje
0-9 Sin riesgo clinico aparente | 18 28.6%
10-12 Riesgo leve (observacion) |15 23.8%
13-14 Depresion moderada 14 22.2%
>15 Depresidn severa (alerta) |16 25.4%
Total 63 100%

1 Conclusion preliminar: Mas del 47% de las madres evaluadas
presentd puntuaciones compatibles con depresion moderada o
severq, y ofro 23.8% se encontraba en zona de riesgo leve.

12.2 Sinftomas clinicos mas frecuentes en madres con depresion
postparto (EPDS)

A continuacion, se presenta una tabla detallada conlos sinfomas
mAs frecuentes reportados en los items especificos de la escala
EPDS:

N° de madres .
ftem EPDS (Sintoma Evaluado) con puntua- Porci;r;fdje
cion alta °
Me he sentido triste o infeliz la mayor
parte del tiempo 56 88.9%
He llorado sin saber por qué 52 82.5%
Me he sentido abrumada o sin control
de la situacion 49 77.8%
Me cuesta dormir, incluso cuando mi
bebé estd dormido 47 74.6%
He tenido sentimientos de culpa o de
fracaso como madre 44 69.8%
Me siento ansiosa o nerviosa sin motivo
aparente 42 66.7%
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N° de madres .
item EPDS (Sintoma Evaluado) con puntua- Porc;;r;the
cion alta °
Me resulta dificil disfrutar las cosas
como antes 40 63.5%
He tenido pensamientos negativos
acerca de hacerme dafo 16 25.4%

Interpretacion clinica:

Los sinfomas mds prevalentes fueron la tristeza persistente, el
llanto inexplicable, el sentimiento de sobrecarga emocional y el
insomnio, lo cual se alinea con los perfiles clinicos tipicos de la
depresion postparto.

12.3 Grdfico: Sintomas mds frecuentes en madres con depresion
postparto

Sintomas mas frecuentes en madres con depresion postparto (EPDS)
Tristeza persistente
Llanto frecuente
Abrumada
Insomnio
Culpa
Ansiedad
Anhedonia

Pensamientos negativos

0 20 40 60 80
Porcentaje de madres (%)

Se construyd el siguiente grdfico para visualizar mejor la
frecuencia de sinfomas reportados:

Nota: Este grdfico serd incluido en la version diagramada del
libro como parte de los anexos visuales, ilustrando visualmente los
resultados clinicos del estudio.Principio del formulario
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12.4 Relacion entre duracion del puerperio y severidad clinica

Uno de los objetivos del estudio fue analizar como influye el
tiempo transcurrido desde el parto en la intensidad de los sinfomas
depresivos. Para ello, se categorizaron a las madres en tres grupos
segun el tiempo de puerperio al momento de la evaluacion:

e <3 meses posparto
e 4 a6 meses posparto
e > 6 meses posparto

Y se compard la distribucion de la severidad clinica (leve,
moderada, severa) segun estos rangos. Los resultados se presentan
en la siguiente tabla:

Severidad Clinica | <3 meses |4-6 meses | > 6 meses
Leve 8 14 5
Moderada 2 8 12

Severa 0 2 12

Interpretacion:

e La mayoria de los casos severos (12) se encuentran en el
grupo de mds de 6 meses posparto, lo que sugiere que la depresion
postparto puede mantenerse o intensificarse con el tiempo sino es
fratada.

e Los casos leves predominan en las madres con menos
de 6 meses, lo que indica una ventana de oportunidad para la
intervenciéon temprana.
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12.5 Grdfico: Relacion entre duracion del episodio y severidad
clinicat

El siguiente grafico visualiza los datos anteriores para facilitar su
interpretacion:

Relaciéon entre duracion del episodio y severidad clinica

W < 3 meses
B 4-6 meses
25} EE > 6 meses

201

151

NUmero de madres

Moderada Severa

Relacién entre duracién del episodio y severidad clinica

Este grafico también se integrard en los anexos visuales del libro,
reforzando la idea de que la depresidn postparto no es transitoria
ni autolimitada en todos los casos, y que el tiempo sin intervencion
puede agravar el cuadro clinico.

12.6 Factores sociales asociados a mayor riesgo emocional

Durante el andlisis de la ficha socioecondmica y las entrevistas
cualitativas, se identificaron varios factores sociales estrechamente
vinculados al riesgo de depresion postparto en las madres jovenes
de El Vergel. A continuacion, se detallan los mas significativos:

a) Abandono de la pareja

Mads del 50% de las madres con sinfomas moderados o severos
no contaban con apoyo activo del padre del bebé. En muchos
casos, la pareja:
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Se alejé emocional o fisicamente fras el parto.
Nego la paternidad.
Dejo de aportar econdmicamente.

Ejercio violencia psicoldgica o verbal.

El abandono genera sobrecarga, tristeza, rabia y frustracion,
que, al no poder expresarse liboremente, se convierten en sinfomas

depresivos.

b) Bajo nivel educativo

Se encontré una fuerte correlaciéon entre nivel educativo
incompleto (educacion bdsica o primaria) y mayores puntuaciones
en la escala EPDS. Las mujeres con menor instruccion:

o Tienen menos herramientas para identificar y comprender
SUS emociones.

o Enfrentan mayores obstdculos para pedir ayuda.

o Sonmdsvulnerables a discursos que naturalizan el sufrimiento.

Este dato refuerza la necesidad de una educacion emocional y
de salud mental adaptada al nivel de instruccion local.

c) Madres adolescentes (15-17 anos)

El grupo de madres mds jovenes presentd sintomas mds intensos
y con mayor frecuencia. Esto se explica por:

o Pérdida abrupta de la adolescencia.

o Falta de experiencia vital para afrontar el rol materno.

« Dependencia emocional y econdmica.

e Aislamiento de su grupo etario.

Este hallazgo confrma que la edad es un factor de riesgo
importante, especialmente cuando no hay red de apoyo sélida ni
acompanamiento adecuado.
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d) Ausencia de red de apoyo emocional

Las madres que manifestaron no tener con quién hablar o
sentirse acompanadas emocionalmente obtuvieron puntuaciones
mds altas en la EPDS. La soledad no es solo fisica: muchas mujeres
viven acompanadas, pero emocionalmente invisibilizadas.

“Estoy rodeada, pero nadie me pregunta cémo estoy yo.”

La falta de espacios seguros para expresarse profundiza el dolor
y alarga los sinfomas, incluso cuando ofras condiciones materiales
estdn cubiertas.

12.7 Hallazgos cualitativos relevantes de las entrevistas

Ademds de los datos numeéricos, las entrevistas semiestructuradas
realizadas a 15 madres jovenes permitieron profundizar en el
sentido humano del sufrimiento posparto. A fravés de sus palabras,
emergieron temas transversales de gran valor clinico y social:

1 Silencio impuesto por la cultura:

“Yo no podia decir que me sentia mal... tenia que sonreir,
aungue no podia con nada.”

~ Culpa como emocion dominante:

“Pensaba que era mala madre por no querer jugar con mi
bebé.”

7 Sensacion de abandono emocional:

“Después del parto nadie me preguntaba coémo estaba yo...
solo si el nino comia o dormia.”

71 Duelo por la adolescencia perdida:

“Siento que dejé de ser yo, me converti solo en mama... y no sé
si algun dia voy a volver.”

[ Falta de espacio para hablar sin juicio:

“Hasta mi propia mamd me decia que no llorara tanto, que eso
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era de débiles.”

Estos testimonios no solo ilustran el dolor, sino que ponen voz a
una generacion de madres invisibilizadas, cuya salud mental sigue
siendo postergada.

12.8 Andlisis cruzado: edad, escolaridad y sintomas emocionales

Para comprender mejor los factores de riesgo, se realizd un cruce
de variables sociodemogrdficas con los niveles de severidad en la
EPDS. Los hallazgos mds significativos fueron:

Variable Mayor incidencia de sintomas severos
Edad 15-17 anos 62.5% con EPDS > 14

Escolaridad primaria | 58.3% con EPDS > 13

Sin pareja estable 61.1% con sinftomas moderados/severos
Puerperio > 6 meses | 75% con sinfomas severos

Sin red de apoyo 66.7% con ansiedad y anhedonia

Interpretacion:

Los factores edad temprana, baja escolaridad, aislamiento y
abandono de pareja aumentan de forma significativa el riesgo de
desarrollar una depresion postparto persistente y no tratada.

12.9 Conclusiones estadisticas del capitulo

Los datos recolectados permiten establecer las siguientes
conclusiones clave:

e MGaGs del 70% de las madres evaluadas presentd algun nivel
de riesgo emocional.

e ElI25.4% de ellas se encontraba en situacion clinica de alerta
(depresion severa).

e El riesgo aumenta con el tiempo, si no hay intervencion
temprana.

e Los factores sociales, mdas que los bioldgicos, son
determinantes en la aparicién del malestar.

e La validacién emocional y el acceso a una red de apoyo
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reducen significativamente los sinfomas.
Cierre del capitulo

Los resultados no son solo cifras: son espejos de una realidad
callada y postergada. Cada tabla y grdfico contiene el grito
silencioso de mujeres que cuidan mientras son
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Discusioén de los resultados y contraste con
estudios previos
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13.1 Comparacion de resultados con la literatura nacional e
internacional

Los hallazgos obtenidos en El Vergel presentan altos niveles de
coincidencia con investigaciones previas realizadas en contextos
similares, tanto a nivel nacional como internacional.

Por ejemplo:

* Un estudio de Rivera et al. (2021) en zonas rurales de la
sierra ecuatoriana encontrd un 48% de prevalencia de sinfomas
depresivos moderados o severos en madres jovenes, cifra similar
al 47.6% obtenido en esta investigacion.

e En Pery, un informe de la Universidad Cayetano Heredia
reportd que el 52% de las mujeres en etapa posparto presentaban
sinfomas depresivos, particularmente en zonas rurales sin
atencién psicolégica primaria.

* Segun la OMS (2022), la prevalencia global de depresion
postparto ronda el 13-20%, pero en contextos de pobreza y
exclusion social puede duplicarse o ftriplicarse, tal como se
evidencia en El Vergel.

Conclusion parcial: El problema no es un caso aislado ni puntual,
sino parte de una tendencia estructural que afecta a madres
pobres, jbvenes y solas en Latinoameérica.

13.2 El rol de la pobreza emocional como categoria emergente

Uno de los aportes originales de este estudio es la visibilizacion
de la pobreza emocional como factor clave de la depresion
postparto. Este concepto no aparece con fuerza en muchas
investigaciones fradicionales, pero en El Vergel fue central.

Las madres no solo carecen de ingresos, vivienda digna o
empleo; también carecen de:

* Unlugar donde hablar sin miedo.

e Alguien que escuche sin juzgar.
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e Momentos para si mismas.
* Apoyo para llorar, descansar, equivocarse.
e Espacios para existir mds alld de la maternidad.

Esta pobreza emocional no se cura con dinero ni medicinas, sino
con presencia, comunidad, cuidado y politicas afectivas.

13.3 La brecha entre diagnéstico clinico y realidad cultural

Otro hallazgo importante es la desconexion entre el modelo
biomédico del sistema de salud y las formas locales de interpretar
el malestar. En El Vergel, la tristeza, el cansancio o la desesperanza
no siempre se entienden como enfermedad:

e  Muchas madres atribuian sus sinfomas al “susto”, el “mal de
0jo” o la “fuerza de la luna™.

* Ofras pensaban que llorar era pecado o senal de debilidad.

* Algunas creian que “todas las madres pasan por eso” y que
no habia de qué habilar.

Este choque enfre lenguajes genera subregistro, falta de
tfratamiento y abandono institucional.

Propuesta clave: Disenar estrategias de salud mental que
integren saberes locales, respeten las creencias y dialoguen con
la cultura.

13.4 Visibilizacion de las madres invisibles

Quizd la aportacidon mds potente del estudio es que les pone
nombre, rostro y voz a las madres invisibles: aquellas que cuidan
en silencio, que sufren sin palabras, que aman desde el cansancio,
que necesitan ser vistas.

Estas mujeres no aparecian en estadisticas ni en agendas
publicas. Pero hoy, gracias a esta investigacion, emergen como
protagonistas de una historia que necesita justicia emocional.
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13.5 El tiempo como agravante no atendido

Uno de los resultados mds alarmantes del estudio fue la
constatacion de que los sinftomas depresivos se intensifican con
el paso de los meses cuando no existe intervencidon ni contencion
emocional. Lejos de disminuir con el tiempo, como a menudo se
asume culturalmente (“ya se te pasard”), el malestar:

e Se cronifica.
e Se normaliza en el entorno.

* Aumenta elriesgo de conductas autolesivas o de abandono
emocional del bebé.

* Desgasta fisica y mentalmente a la madre.

Conclusion critica: El tiempo no cura sino hay acompanamiento.
Y en contextos rurales, el tiempo suele ser un agravante, no un
sanador.

13.6 Impacto comunitario del malestar materno

Aunqgue el diagnodstico de depresion postparto se realiza a nivel
individual, sus consecuencias son profundamente comunitarias y
mulfigeneracionales:

e Afecta la vinculacidbn madre-bebé, con secuelas en el
desarrollo emocional del nino.

 Deteriora la dindmica familiar, generando tfensiones,
reproches o desconexion.

* Refuerza ciclos de silencio tfransgeneracional sobre el
sufrimiento femenino.

e Limita la participacion comunitaria activa de las mujeres.

* Reproduce entornos donde cuidar a la madre sigue sin ser
prioridad.

Reflexion clave: La depresion postparto no es solo un problema
clinico, es un problema social. Su abordaje debe frascender el
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consultorio y tocar las fibras de la comunidad.

13.7 Necesidad de enfoques interdisciplinarios e interseccionales

La complejidad de la depresion postparto en contextos como
El Vergel exige miradas integrales. No basta con psicélogos o
meédicos: se requiere un frabajo conjunto entre:

* Profesionales de salud mental
* Educadores comunitarios

e Parteras tradicionales

* Trabajadores sociales

e Lideres barriales

* Promotoras de salud

Y, ademds, se necesita aplicar un enfoque interseccional, que
reconozca como se entrecruzan factores como:

e Sermujer

e Serpobre

* Ser madre joven
e Serrural

* Serinvisibilizada

Propuesta clave: Pasar de una vision médica a una intervencion
comunitaria, culturalmente sensible y feminista.

13.8 Aportes del estudio para futuras investigaciones y politicas
publicas

Este estudio aporta una base sdlida, territorial y vivencial que
puede servir cComo insumo para:

e Disenar politicas publicas en salud mental perinatal con
enfoque rural.

e Promover la inclusidon de la EPDS en controles posnatales de
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primer nivel.

* Implementar programas de escucha y acompanamiento
en centros comunitarios.

* Formar redes de apoyo materno entre pares.

» Desarrollar mds investigaciones con enfoque cudalitativo en
contextos empobrecidos.

Llamado final: La maternidad en silencio no puede seguir siendo
norma. Es hora de nombrar el sufrimiento, proteger la ternura y
legislar con empatia.

Cierre del capitulo

La discusion no pretende cerrar el tema, sino abrirlo con mas
fuerza. Porque detrds de cada dato hay una historia, detrds de
cada grdfica, una ldgrima, y detrds de cada silencio, una mujer
que necesita ser abrazada —por su comunidad, por el sistema, por
la ciencia y por la vida.

Este estudio es una puerta abierta hacia la transformacion
emocional y social del posparto.
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14.1 Justificacion de la propuesta

La altaprevalencia de sinfomas depresivosen madresjovenes del
recinto El Vergel, sumada a la falta de atencion emocional desde
el sistema de salud, evidencia la necesidad de una intervencién
inmediata, sostenible y culturalmente pertinente.

La propuesta no parte de cero, sino de los hallazgos obtenidos
en este estudio: madres que piden ser escuchadas, que se sienten
solas, juzgadas, agotadas, y que anhelan un espacio donde no ser
solo cuidadoras, sino fambién cuidadas.

14.2 Objetivo general

Disenar una estrategia comunitaria de acompanamiento
psicoemocional dirigida a madres en etapa posparto delrecinto El
Vergel, con énfasis en prevencion, escucha activay fortalecimiento
de redes de apoyo.

14.3 Objetivos especificos

1. Crearespacios seguros de expresion emocional para madres
jovenes.

2. Capacitar a promotoras comunitarias en salud mental
materna.

3. Implementar un sistema de deteccion temprana utilizando
la escala EPDS.

4. Articular la propuesta con el subcentro de salud y actores
locales.

5. Fortalecer las redes de apoyo familiares y comunitarias en
torno al cuidado materno.

14.4 Componentes de la propuesta

La intervencidon se estructura en cuatro componentes
arficulados, disenados para ser aplicables con recursos locales y
alta participacion comunitaria:
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A. Circulos de escucha materna

e Grupos quincenales de 6 a 10 madres que se relnen en
espacios comunitarios.

* Facilitados por una promotora comunitaria entrenada y una
técnica de apoyo (enfermera, trabajadora social o psicologa
itinerante).

* Dindmicas de conversacion guiada, ejercicios de relajacion,
actividades artisticas, cocina compartida, etc.

e Enfoque en validacidbn emocional, autocuidado,
reconocimiento del malestar y construccion colectiva de
soluciones.

Frase central del circulo: *Aquipuedesllorar, hablary descansar.”

B. Formacidén de promotoras comunitarias en salud emocional
materna

» Seleccion de 5 a 10 mujeres lideres, parteras o madres con
experiencia.

* Formacioén bdsica en:

o Primeros auxilios emocionales

o Uso de la escala EPDS

o Escucha activa y confidencialidad
o Redes de derivacion

* Las promotoras actuardn como puentes entfre las madres
y el sistema de salud, detectando casos, acompanando
emocionalmente y promoviendo el cuidado mutuo.

Rol clave: mujeres que cuidan a otras mujeres desde su propia
experiencia.

C.Talleres educativos con enfoque de salud mental comunitaria

e Temdticas:
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o 3Qué esla depresion postparto?

o Mitosy verdades sobre la maternidad
o Estrategias de autocuidado diario

o Cobémo acompanar sin juzgar

o Derechos de las madres a ser cuidadas

* Dirigidos a madres, parejas, familias y personal del subcentro
de salud.

e Facilitados por profesionales invitados o actores locales con
formacion previa.

Meta: cambiar el imaginario comunitario sobre la salud
emocional posparto.

14.5 Sistema de tamizaje y derivacién emocional en el subcentro
de salud

Uno de los pilares fundamentales de esta propuesta es integrar
la salud mental materna en la atencidn primaria, especialmente
durante los controles posnatales.

Acciones sugeridas:

* Aplicar la Escala EPDS de manera sistemdatica a todas las
madres que acudan al subcentro de salud en los fres primeros
meses posparto.

e Capacitar al personal (enfermeras, médicos generales) en
la lectura y respuesta empdtica a los resultados de la escala.

* Establecer un protocolo de referencia directa a circulos de
escucha o atencioén especializada (si existiera un caso de riesgo
severo).

e Utllizar fichas comunitarias para dar seguimiento
domiciliario a madres detectadas con sinfomas leves o
moderados.

Meta: transformar el control posnatal en un espacio de cuidado
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emocional, no solo fisico.

14.6 Cronograma sugerido de implementacion

. . Tiempo
Etapa Actividades clave estimado
1. Diagndstico comuni- | Reuniones con lideres, mapeo de ma- 1 mes
tario dres, seleccién de promotoras
il s Capacitacién de promotoras, valida-
2. Formacion inicial Cién de materiales 1 mes
3. Activacién del pro- | Inicio de circulos de escucha vy talleres 3 meses
grama comunitarios
ie s Aplicacion de EPDS y entrevistas para
4. Evaluacion inicial medir impacto emocional 1 mes
. ., Retroalimentacion, ajustes metodoldgi-
5. Ajustes y proyeccion cos, sostenibilidad Permanente

14.7 Indicadores de evaluacion de impacto
Indicadores cualitativos:

* Testimonios de madres participantes sobre su estado
emocional.

e Cambios percibidos en autoestima, descanso, expresion
emocional.

e Participacion activa en los circulos y talleres.
Indicadores cuantitativos:
e  NUmero de madres tamizadas con EPDS.

e Disminucidn de puntuaciones EPDS entre pre y post
intervencion.

* Cantidad de promotoras activas formadas.
* Asistencia sostenida a grupos de escucha.
* Casos derivados con seguimiento exitoso.

La evaluacion no solo debe medir datos: debe también capturar
transformaciones invisibles, como la confianza, la contencién o la
esperanza recuperada.
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14.8 Sostenibilidad y proyeccion territorial

Para que esta propuesta no sea un proyecto puntual, sino un
modelo replicable y sostenible, se sugiere:

* Vincularel programa a proyectos de vinculaciéon universitaria
o de instituciones de salud.

* Involucrar a las propias madres como multiplicadoras del
modelo.

e Buscar alianzas con ONGs, fundaciones o programas de
bienestar familiar.

e Gestionarlainclusion de la EPDS y circulos de escucha como
parte del plan de atencidon materna del Ministerio de Salud.

* Replicarla estrategia en ofros recintos rurales con realidades
similares.

Cierre del capitulo

Esta propuesta no pretende cambiarlo todo de golpe. Pero si
propone algo radical: escuchar a las madres, confiar en ellas y
cuidar su alma tanto como a sus hijos. Porque una maternidad
cuidada es una maternidad poderosa, y una comunidad que
cuida a sus madres, es una comunidad que se cuida a si misma.

Transformar la salud emocional posparto en El Vergel no es solo
posible. Es urgente.Final del formulario

113




CAPITULO 15

Conclusiones generales del estudio y
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15.1 Conclusiones generales del estudio

Después de un proceso riguroso de investigacion, escucha,
andlisis y reflexion en el recinto El Vergel, se pueden establecer las
siguientes conclusiones clave:

0 1. La depresion postparto es una realidad presente, frecuente y
silenciosa.

Md&s del 70% de las madres jévenes evaluadas presentaron
algun nivel de sinftomatologia depresiva, y el 25.4% estaba en
una condicién clinica severa. Esto confirma que el posparto no es
solo un evento fisico, sino una experiencia emocional que puede
tornarse riesgosa cuando no se acompana adecuadamente.

11 2. El sufrimiento materno estd profundamente condicionado por
lo social.

La edad, la pobreza, el abandono, la baja escolaridad, la
sobrecarga, el aislamiento y los mandatos culturales actian como
detonantes o perpetuadores del malestar emocional. La depresion
postparto en contextos rurales no puede analizarse sin considerar
estos factores estructurales.

1 3. Elsistema de salud no estarespondiendo al malestaremocional
marterno.

Pese a que las madres asisten a controles posnatales, su salud
mental no es evaluada ni atendida. No existen protocolos claros,
herramientas de deteccidon ni personal capacitado en salud
emocional posparto. Esto genera oportunidades perdidas de
prevencion.

11 4. Las creencias culturales pueden proteger o silenciar.

El estudio evidencid que las creencias tfradicionales en torno
al puerperio, el llanto, la fe, la figura de la madre “ideal” o la
interpretacion espiritual del sufrimiento pueden favorecer la
contencién en algunos casos, pero también reforzar el silencio, la
culpa y la negacion.
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1 5. Las madres jovenes quieren y necesitan espacios de
acompanamiento.

Durante el frabajo de campo, muchas mujeres expresaron
deseos profundos de ser escuchadas sin juicio, de compartir
con ofras madres, de hablar, llorar y descansar. Esta necesidad
afectiva, hoy desatendida, puede ser el punto de partida para
una fransformacion real.

15.2 Recomendaciones generales
1. Incorporar la salud mental materna al primer nivel de atencion.

La Escala EPDS debe aplicarse de forma sistemdatica en todos
los controles posnatales en zonas rurales. El personal debe ser
capacitado para reconocer sinfomas emocionales y activar rutas
de acompanamiento.

2. Promover estrategias comunitarias de escucha y cuidado
materno.

Los circulos de madres, las promotoras comunitarias y los
espacios de autocuidado pueden ser herramientas efectivas,
econdmicas y culturalmente viables para prevenir y atender la
depresion postparto.

3. Incluir la dimensién emocional en la educacion prenatal.

Las madres no deben ser preparadas solo para parir, sino para
sostenerse emocionalmente durante el posparto. Esto incluye
educacion sobre emociones, autocuidado y redes de apoyo.

4. Desarrollar campanas que desmitifiuen la maternidad
idealizada.

Es urgente desmontar los discursos que exigen perfeccion,
abnegacion y felicidad constante a las madres. Mostrar que
sentirse triste también es parte del puerperio puede salvar vidas.

5. Replicar esta investigacion en ofras comunidades rurales.

El modelo aplicado en El Vergel puede adaptarse a otros
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contextos similares, ayudando a visibilizary transformar el sufrimiento
emocional de miles de madres que hoy siguen callando.

Mensaje final

Este libro no busca dar respuestas definitivas, sino abrir caminos
de humanidad. Porque cuando una madre es escuchada, todo su entorno se
transforma. Y cuando una comunidad cuida a sus madres, estd sembrandO €l amor
mds potente: el que nace del respeto, la ternura y la dignidad.

Acompanar la maternidad no es un lujo. Es un acto de justicia.
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16.1 Para el sistema de salud

"1 Capacitacion obligatoria al personal de salud en temas de
salud mental perinatal, con enfoque intercultural y comunitario.

1 Inclusion de la EPDS como herramienta oficial en el control
posnatal, con protocolo claro de actuacion.

= Garantizar presencia periddica de psicologos o tfrabajadores
sociales en zonas rurales.

[l Generar campanas informativas sobre el derecho a la salud
emocional de las madres.

01 Disenar fichas clinicas que incluyan el estado de dnimo
materno, no solo el crecimiento del bebé.

[ El centro de salud debe dejar de ser un lugar que ve cuerpos,
para convertirse en un espacio que escucha historias.

16.2 Para el sistema educativo

71 Incluir contenidos de educacion emocional y de género en el
curriculo desde edades tempranas.

" Fortalecer la educaciéon sexual integral, con enfoque en
prevencion de embarazos no planificados.

11 Crear programas de acompanamiento escolar para madres
adolescentes, evitando su desercion.

71 Involucrar a docentes y orientadores en la deteccion de
senales emocionales en ninas y jovenes embarazadas.

01 Generar alianzas con instituciones de salud para derivacion
oportuna.

0 La escuela puede ser el primer espacio de prevencion, si
educa para sentir, no solo para repetir.

16.3 Para los gobiernos locales y autoridades comunitarias

[ Promover ordenanzas que incluyan la salud mental materna
en la agenda de salud publica rural.
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[l Financiar o facilitar el uso de espacios comunitarios para
circulos de escucha.

71 Arficular politicas de desarrollo social, salud y género con
enfoque territorial.

[ Incluir la voz de las madres rurales en los planes de desarrollo
local.

" Crear campanas locales que desestigmaticen la depresion
postparto.

Gobernar con ternura también es invertir en el alma de las
madres.

16.4 Para las familias
[ Escuchar sin juzgar. Acompanar sin invadir. Estar sin imponer.

) BEvitar frases como: “Eso se te va a pasar”, “Oftras lo han hecho
mejor”, “No te quejes tanto”.

71 Entender que el cansancio, el llanto o la tristeza no hacen a
una madre menos valiosa.

71 Compartir las tareas del hogar y el cuidado del bebé: la
corresponsabilidad también previene la depresion.

1 Acompanar a las madres a sus controles, preguntarles cOmo
se sienten, permitirles descansar.

Una madre no necesita ser perfecta, necesita ser sostenida.

16.5 Para la comunidad en general
[ Romper el silencio alrededor del malestar emocional posparto.

71 Crear redes de cuidado entre vecinas, comadres vy lideres
barriales.

71 Validar los saberes populares, pero también abrir espacio al
conocimiento psicolégico vy clinico.

[l Apoyar iniciativas comunitarias que promuevan el bienestar
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materno.
! Participar en talleres, charlas o campanas de sensibilizacion.

Una comunidad sana no es la que no tiene dolor, sino la que
sabe como acompanarlo.

Cierre del capitulo

Estas recomendaciones son semillas. Algunas ya estan en tierrq;
otras necesitan agua, tiempo y voluntad para florecer. Pero todas
apuntan al mismo horizonte: una sociedad mds humana, donde
ser madre no implique dejar de ser persona.

Porque cuando cuidamos a quien cuida, construimos futuro.
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17.1 “Lloraba en silencio cuando todos dormian”
11 Rosa, 19 anos, madre primeriza

“Cuando mi bebé nacid, todos venian a verlo. Le traian regalos,
le tomaban fotos, lo cargaban.

A mi solo me decian: ‘Qué linda estds, ya pasard el cansancio’.
Pero yo no dormia.

Lioraba en silencio cuando todos dormian.

Sentia que algo dentro de mi estaba roto.

Me daba miedo decirlo... por si pensaban que no queria a mi
hijo.

Un dia me encerré en el bano y me quedé alli casi una hora. No
lloré. Solo me senté en el piso.

No queria hacerme dano. Solo queria desaparecer un ratito.”
17.2 “Yo no sabia que eso tenia nombre”
71 Lina, 17 anos, madre soltera

“Tuve a mi bebé a los 16. Mi mamd me ayudd con las cosas,
pero no habldbamos.

Me sentia mal. Como vacia. No queria salir. No queria ver a
nadie.

Pensaba que era flojera. Que era yo. Que estaba mal de
cardcter.

Luego vino la chica del estudio y me preguntd si me sentia triste.
Lioré.

Porgue nunca nadie me habia preguntado eso.

Me explicdé que era algo que le pasa a muchas. Que no era
rara. Que eso tenia un nombre.

Y yo senti alivio. Como si alguien al fin me viera.”
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17.3 “No me dejaron llorar”
[ Maritza, 22 anos, madre de dos hijos
“Con mi primer hijo me dijeron que llorar era de mujeres débiles.
Que no hiciera el show. Que me iba a secar la leche.
Me aguanté. Hasta que una noche, exploté.
Mi esposo no entendia. Me gritd. Me dijo que estaba loca.
Mi suegra me dijo que rezara.
Entonces aprendi a fingir. A sonrerr.
A decir que todo estaba bien.

Pero por dentro, me estaba apagando.”

17.4 “Lo Unico que queria era dormir sin culpa”
Daniela, 20 anos, madre en unidn libre

“Todos me decian que aprovechara cuando el bebé dormia
para limpiar.

Pero yo solo queria dormir yo.

Me dolia el cuerpo. La cabeza.

Me sentia mala madre porque no me nacia jugar con él.
Tenia miedo de contar eso.

Hasta que fui a uno de los circulos y una chica dijo lo mismo.
Ese dia lloramos juntas.

Y entendi que no estaba sola.”

17.5 Reflexion colectiva: cuando una habla, todas sanan

En los circulos de escucha comunitaria creados durante esta
investigacion, ocurrié algo que ningun dato estadistico podria
anticipar: el silencio comenzé a romperse. Cuando una madre se
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animaba a decir “me siento triste”, otra asentia. Cuando alguien
lloraba, ofra se acercaba a abrazarla. Cuando una hablaba,
todas sanaban un poco.

“Yo pensé que era la unica.”
“A mi también me paso.”
“Qué bueno que alguien lo dice.”

No se trataba de encontrar soluciones mdgicas. Solo de nombrar
el dolor, sostenerlo entre todas y descubrir que el amor propio
también se cultiva en comunidad.

En estos espacios, muchas madres dijeron frases que ahora
tienen peso de historia:

“Nunca me habia escuchado asi.”
“Esto me salvd.”

“Ahora sé que merezco cuidado.”

17.6 El poder politico de contar lo vivido

Los testimonios aqui compartidos no son simples relatos: son
OCTOS de resistencia. En una cultura que exige a la madre ser fuerte, perfecta, feliz, estas mujeres deCidieI’Oﬂ

hablar de su tristeza sin verguenza.
Esa decision es politica.
Porque:
*  Nombrar el dolor cuestiona al sistema que lo naturaliza.

e Llorar en publico rompe con el mito de la maternidad
heroica.

* Exigir escucha desestabiliza estructuras que callan a las
mujeres.

Estas madres rurales, jovenes, muchas veces excluidas, han
generado conocimiento, han producido cambio, han sembrado
conciencia. Y eso es una forma de justicia social.
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17.7 Conclusion: del testimonio a la fransformacion
Este capitulo no cierra: abre.

Abre la posibilidad de pensar que toda intervencion en salud
mental materna debe comenzar por el testimonio. Porque alli, en
la voz quebrada de una madre, habita foda la historia del territorio,
de la comunidad, de una generacidén que no quiere seguir criando
en silencio.

Escuchar a las madres es mds que una acciodn terapéutica: es
un compromiso con la vida.

Y en El Vergel, por primera vez, ese compromiso comenzd d
escribirse. Con finta de dolor, si, pero también con fuerza, con
verdad y con esperanza.
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Diseno del modelo de acompanamiento
emocional comunitario para zonas rurales
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Este capitulo ofrece una guia prdcticay adaptable parareplicar
el modelo comunitario de acompanamiento emocional posparto
desarrollado en El Vergel, con base en los resultados y aprendizajes
del estudio.

18.1 Nombre del modelo: (1 Maternidades Acompanadas

Elmodelo Maternidades Acompanadas se basa en tres principios
fundamentales:

1. La madre también importa: su salud mental es prioridad, no
accesorio.

2. El dolor compartido pesa menos: la red comunitaria alivia.

3. Escuchar es cuidar: no hay salud sin escucha activa,
respetuosa vy sin juicio.

18.2 Estructura del modelo
El modelo se compone de cinco ejes interconectados:
71 1. Tamizaje emocional temprano

« Aplicaciéon de la Escala EPDS en los controles posnatales del
primer tfrimestre.

o Capacitaciéon al personal de salud en uso, interpretacion y
derivacion.

e Incorporacion de este paso como parte obligatoria del
protocolo clinico rural.

71 2. Formacioén de promotoras de salud emocional

e Mujeres de la comunidad con vocacion de servicio y
liderazgo local.

e Formacion en escucha activa, salud mental materna vy
primeros auxilios emocionales.

e« Reconocimiento simbdlico (certificado, insignia) vy
seguimiento permanente.
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1 3. Circulos de cuidado materno

« Grupos quincenales de madres guiados por promotoras vy
profesionales de apoyo.

« Espacios de expresion libre, actividades de autocuidado,
dindmicas terapéuticas y contencion mutua.

« Enfoque horizontal: tfodas tienen algo que decir, todas
merecen ser escuchadas.

[ 4. Red de apoyo interinstitucional

e Vinculoentresubcentrosde salud, escuelas, casascomunales
y universidades.

o Coordinacion para derivacion, seguimiento y atencion a
casos de riesgo.

e Activacion de campanas locales de sensibilizacion.
© 5. Sistematizacion y evaluacion participativa

e Registro comunitario de historias de vida, mejoras
emocionales y necesidades emergentes.

« Evaluacion periddica con base en indicadores cuantitativos
y cualitativos.

e Ajuste dindmico segun contexto, cultura y participacion.

18.3 Materiales necesarios

- Escalas EPDS impresas o digitales

- Fichas de registro comunitario

- Guia prdctica de primeros auxilios emocionales

- Espacio fisico seguro (centro comunitario, aula, casa abiertq)
- Recursos minimos para meriendas, juegos o actividades
terapéuticas

- Cartilla educativa para madres y familiares
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18.4 Participantes clave
e« Promotoras comunitarias
e Madres posparto (hasta 1 ano)
e Personal del subcentro de salud
o Docentesruralesy lideres locales

o Facilitadores externos (psicologos, trabajadores sociales,
etc.)

18.5 Cronograma de implementacién en é fases

. - Duracidén
fivi rincipal .
Fase Actividad principa sugerida
. PTTS Mapeo de madres, aliados comu-
1. Diagndéstico inicial L . - 2 semanas
agnostico Inicia nitarios y recursos disponibles sema
TRy Reuniones con lideres, familias vy
. ' 2 semanas
2. Sensibilizacion local oersonal de salud
3. Formacion de pro- Copocfroqon intensiva en salud 3 semanas
motoras mental perinatal
4. Activacion de cir- | Inicio de grupos de escucha con 4 meses
culos seguimiento sistemdatico
5. Evaluaciéon inter- | Revision de avances, retroalimen- 5 semanas
media tacion y ajustes metodoldgicos
. Ny Documentacion de experiencias
. Sistematizacion . . S o Tm
6. Sistematizacio logros, testimonios y aprendizajes s

Nota: Estas fases son flexibles segin los ritmos y realidades
del territorio. Lo importante es mantener la coherencia entre
diagnostico, accion, evaluacion y fransformacion.

18.6 Indicadores de éxito del modelo

Cuantitativos:

e NUmero de madres tamizadas con EPDS

e Disminucion en las puntuaciones de EPDS en seguimiento

e Asistencia sostenida a circulos de cuidado
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« NuUmero de promotoras formadas y activas

o Casos de riesgo derivados y atendidos a tiempo
Cualitativos:

« Testimonios de mejora emocional

e« Incremento en la autoestima y red de apoyo percibida

e Reduccion del aislamiento y el estigma

e« Mayor visibilizacion de las emociones maternas en la
comunidad

« Reconocimiento del programa por parte de actores locales

Estos indicadores no solo miden “éxito”: miden transformacion,
conexion humana y reparacion del cuidado.

18.7 Adaptabilidad a otros territorios

El modelo Maternidades Acompanadas fue disenado con
criterios de:

« Flexibilidad: Puede aplicarse en recintos, parroquias, barrios
marginales, zonas rurales o urbano-populares.

e Bajo costo: No requiere infraestructura sofisticada ni grandes
inversiones, sino voluntades activas.

o Simplicidad metodoldgica: Puede ser implementado por
equipos interdisciplinarios con apoyo minimo técnico.

« Enfoque cultural: Respeta e integra los saberes locales,
adaptdndose a cosmovisiones diversas.

o Escalabilidad: Puede crecer en fases, replicarse por sectores
o articularse con politicas publicas.

Su corazdén es uno solo: cuidar a quien cuida. Todo lo demds
puede ajustarse al contexto.
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18.8 Conclusion: sembrar cuidado, cosechar comunidad

El modelo Maternidades Acompanadas no nace de una teoriq,
sino de un territorio. No es un programa cerrado, sino una invitacion
a sembrar cuidado donde solo habia exigencia. A ofrecer abrigo
donde habia juicio. A sanar lo que no se nombra.

Porque cuando una madre se siente acompanada, todo su
entorno florece.

Y cuando una comunidad aprende a escuchar, se vuelve mds
humana.
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Anexos: instrumentos aplicados, tablas y
graficos finales
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19.1 Instrumento aplicado: Escala de Depresion Postnatal de
Edimburgo (EPDS)

La Escala EPDS fue el instrumento estandarizado utilizado para
el tamizaje emocional. Consta de 10 items que evaluan sinfomas
emocionales comunes en el posparto, como tristeza, anhedonia,
ansiedad y pensamientos negativos.

A confinuacion se presenta su estructura general:

N° Pregunta Puntaje (0 a

] He sido capaz de reir y ver el lado divertido de
las cosas -

2 He disfrutado de las cosas como solia hacerlo

Me he culpado innecesariamente cuando las
cosas salian mal —

He estado ansiosa o preocupada sin motivo
aparente —

He sentido miedo o pdnico sin razéon

Me he sentido abrumada y sin control

He estado tan triste que he llorado con frecuen-

cia —

8 He tenido dificultades para dormir, incluso cuan-

do podia —

9 Me he sentido triste o desgraciada
10 He tenido pensamientos de hacerme dano _

Nota: Un puntaje totaligual o superior a 13 sugiere posible depresion

postparto y requiere atencion.

w

N [ O| N~

19.2 Tabla resumen de severidad clinica segin EPDS

Rango de Puntuacion | Clasificacion N° de madres F%ceniaje

0-9 Sinriesgo 18 28.6%

10-12 Riesgo leve 15 23.8%
Depresidn

13-14 moderada 14 22.2%

215 Depresidon severa | 16 25.4%

Total 63 100%
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19.3 Grdfico 1: Sintomas mds frecuentes segin la EPDS
(Representacion grdfica generada con Python)
iErrorl Nombre de archivo no especificado.

Interpretacion: Tristeza persistente, llanto frecuente y sensacion
de sobrecarga son los sinfomas dominantes. El 25.4% de las
madres reportaron pensamientos autolesivos, lo cual demanda
intervencion urgente.

19.4 Grdfico 2: Relacion entre duracion del puerperio y severidad
de sinftomas

(Representacion acumulada por niveles de severidad y meses
posparto)

iErrorl Nombre de archivo no especificado.

Interpretaciéon: Las madres con mds de 6 meses de puerperio
sin acompanamiento presentaron las mayores tasas de depresion
severa. Este hallazgoreafirmalanecesidad de accionestempranas.

19.5 Tabla cruzada: Factores sociales y sintomatologia

Factor de Riesgo Aumento observado en EPDS >13
Edad <18 anos +62.5%
Escolaridad bdsica incompleta | +58.3%
Sin pareja estable +61.1%
Puerperio >6 meses +75.0%
Sin red de apoyo emocional +66.7%

71 Conclusion: La depresion posparto no es solo una cuestion
hormonal, sino una consecuencia de multiples vulnerabilidades
sociales acumuladas.

19.6 Ficha socioeconomica utilizada
Incluia los siguientes campos:
° Edad

¢ Estado civil
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e NuUmero de hijos

e Nivel educativo

« Actividad econémica

o Fuente de ingresos

o Tipo de vivienda

e Red de apoyo

e« Tiempo desde el parto

e Acceso a servicios de salud y educacion
« Comentarios emocionales relevantes

Este insfrumento permitié identificar factores asociados a riesgo
emocional y elaborar perfiles para intervenciéon prioritaria.
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El rol del padre y las redes masculinas de
apoyo
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20.1 Infroduccioén: ;Dénde estdan los padres?

Durante las visitas de campo en el recinto El Vergel, algo se
repetia de forma constante: el padre casi nunca estaba presente
en las entrevistas. A veces porque se habia marchado, otras
porque trabajaba lejos, y muchas veces simplemente porque “no
era necesario” que él estuviera. Nadie lo pedia. Nadie lo incluia. Su
ausencia se habia normalizado.

Este capitulo busca precisamente eso: poner en el centro una
ausencia. Nombrarla. Comprenderla. Desarmarla. Porque hablar
de salud mental materna sin hablar del padre, es contar solo la
mitad de la historia.

En los relatos de las madres, la figura paterna es una sombra que
no acompana. Un fantasma que alguna vez estuvo, pero ya no. O
que permanece, pero sin voz, sin gesto, sin cuidado.

20.2 La figura del padre en el contexto rural

En las comunidades rurales como El Vergel, la paternidad ha
sido histéricamente asociada a tres cosas:

1. Elrol de proveedor econdmico.
2. La autoridad dentro del hogar.
3. Ladistancia emocional frente al proceso de crianza.

Bajo este esquema, el padre no es considerado parte activa
del posparto, mucho menos del acompanamiento emocional. La
salud mental de la madre, su estado de dnimo o su llanto, son
asuntos “de mujeres”. A él solo se le pide que no falte el pan, que
el nino tenga panales, que la casa funcione.

“El me dice: ‘spara qué tanto llanto si el nifo estd sano?2’”
— Madre de 21 anos, pareja estable, El Vergel

Estalégica—aparentemente funcional—esconde una exclusion
afectiva profunda. Porque la paternidad no es solo contribuir
econdmicamente. Es estar, escuchar, preguntar, sostener. Es ser
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parte del mundo emocional que se gesta tras el parto.

20.3 El padre como actor secundario: una herencia cultural

Los hombres de las zonas rurales no han sido criados para
gestionar emociones ni sostener procesos de cuidado. En muchos
casos, ellos mismos fueron criados por madres solas o figuras
femeninas que, al igual que sus hijas, lo hicieron todo sin ayuda.

“A mi papd nunca lo vi cambiando un pafal. El decia que eso
era cosa de mujeres.”

— Testimonio recogido en circulo comunitario
El resultado es un ciclo que se repite:

* El padre no sabe como acompanar.

* La madre no espera que lo haga.

e Lo comunidad refuerza ese patrén.

* Nadie habla de la herida que eso deja.

7 La ausencia del padre no es solo una decision individual: es
una construccion social colectiva.

20.4 Consecuencias de la desvinculacién paterna

La falta de involucramiento del padre tiene efectos directos
sobre la salud emocional de la madre, y fambién sobre el
desarrollo del bebé (como veremos en el siguiente capitulo). Entre
las consecuencias mds importantes estan:

= Sobre la madre:
* Aumento de la sobrecarga fisica y mental.

e Sensacion de injusticia emocional: ella lo hace todo, él
“ayuda cuando quiere.”

e Elevacion de los sinfomas de ansiedad vy tristeza.

* Mayor riesgo de aislamiento y desconexion emocional.
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= Sobre la relacion de pareja:

» Dificultad para establecer una comunicacion empdtica.
e Acumulacion de resentimientos y frustraciones.

* Rupturas posparto por falta de contencién mutua.

e Reproduccion de dindmicas violentas o negligentes.

= Sobre el entorno:

 Normalizacion de laidea de que la maternidad es un camino
solitario.

e Reproduccion de modelos masculinos emocionalmente
ausentes.

* Mayor carga para abuelas, hermanas u otras mujeres de la
red familiar.

20.5 El padre como red de apoyo emocional

Aungue muchos hombres crecieron sin modelos de cuidado
afectivo, eso no significa que no puedan transformarse. El padre no
debe servisto como un “ayudante”, sino como un actor emocional
activo en la crianza.

Cuando un padre estd realmente presente en el posparto:
* La madre se siente menos sola.

e El bebé establece un vinculo temprano con ambos
cuidadores.

* La pareja puede compartir emociones, temores y logros.

* Serompelalégica de “ella cuida, élsostiene”, construyendo
nuevas formas de paternar.

“Un dia me pregunté codmo me sentia. Solo eso. Me puse a llorar.
Fue la primera vez que senti que le importaba lo que yo vivia, no
solo el nino.”
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— Madre de 20 anos, El Vergel

Este fipo de gestos, aunque pequenos, pueden marcar una
gran diferencia en la evolucion emocional de la madre.

20.6 Estrategias comunitarias para despertar la paternidad activa

La transformacion del rol paterno no se impone, se cultiva.
A continuacion se proponen algunas estrategias que pueden
adaptarse en zonas rurales como El Vergel:

_ a) Circulos de hombres

* Espacios informales donde padres jovenes compartan
experiencias, temores y dudas.

* Facilitados por un ftrabajador social, psicélogo o lider
comunitario con formacion en género.

e Enfocados en temas como: emociones, vinculos,
masculinidades, paternidad activa.

7 b) Inclusion del padre en los confroles de salud

* Invitar explicitamente alos padres a los confroles prenatales
y posnatales.

e Crear momentos de didlogo en pareja con el personal de
salud.

* Aplicar escalas breves de malestar emocional fambién en
ellos.

1 ¢) Testimonios de padres cuidadores

e Difundir historias de hombres que cuidan, cambian panales,
consuelan, acompanan.

*  Mostrar modelos positivos en campanas locales: “Ser padre
también es cuidar.”

_ d) Formaciéon comunitaria en corresponsabilidad

* Charlas, talleres o ferias sobre igualdad de género, cuidado
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mutuo y salud mental materna.

e Incluir a lideres religiosos, deportivos y sociales para que
promuevan mensajes transformadores.

20.7 Conclusion: sin padres presentes, las madres crian en des-
ventaja

La depresion postparto no se genera solo por causas internas
o hormonales. Se alimenta del contexto. Y en ese contexto, la
presencia o ausencia del padre pesa.

Transformar la paternidad no es solo un favor a la madre:

Es un acto de justicia, de prevencion, de sanacion
intergeneracional.

Porque cuando un padre aprende a cuidar, fambién sana al
nino que fue, fransforma al hombre que es y fortalece a la familia
que estd construyendo.

20.5 El padre como red de apoyo emocional

Aungque muchos hombres crecieron sin modelos de cuidado
afectivo, eso no significa que no puedan transformarse. El padre no
debe ser visto como un “ayudante”, sino como un actor emocional
activo en la crianza.

Cuando un padre estd realmente presente en el posparto:
* La madre se siente menos sola.

e El bebé establece un vinculo temprano con ambos
cuidadores.

* La pareja puede compartir emociones, temores y logros.

e Serompelaldgica de “ella cuida, él sostiene”, construyendo
nuevas formas de paternar.

“Un dia me pregunté codmo me sentia. Solo eso. Me puse a llorar.
Fue la primera vez que senti que le importaba lo que yo vivia, no
solo el nino.”
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— Madre de 20 anos, El Vergel

Este fipo de gestos, aunque pequenos, pueden marcar una
gran diferencia en la evolucion emocional de la madre.

20.8 Estrategias comunitarias para despertar la paternidad activa

La transformacion del rol paterno no se impone, se cultiva.
A continuacion se proponen algunas estrategias que pueden
adaptarse en zonas rurales como El Vergel:

_ a) Circulos de hombres

* Espacios informales donde padres jovenes compartan
experiencias, temores y dudas.

* Facilitados por un ftrabajador social, psicélogo o lider
comunitario con formacion en género.

e Enfocados en temas como: emociones, vinculos,
masculinidades, paternidad activa.

7 b) Inclusion del padre en los confroles de salud

* Invitar explicitamente alos padres a los confroles prenatales
y posnatales.

e Crear momentos de didlogo en pareja con el personal de
salud.

* Aplicar escalas breves de malestar emocional fambién en
ellos.

1 ¢) Testimonios de padres cuidadores

e Difundir historias de hombres que cuidan, cambian panales,
consuelan, acompanan.

*  Mostrar modelos positivos en campanas locales: “Ser padre
también es cuidar.”

_ d) Formaciéon comunitaria en corresponsabilidad

* Charlas, talleres o ferias sobre igualdad de género, cuidado
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mutuo y salud mental materna.

e Incluir a lideres religiosos, deportivos y sociales para que
promuevan mensajes transformadores.

20.9 Conclusion: sin padres presentes, las madres crian en
desventaja

La depresion postparto no se genera solo por causas internas
o hormonales. Se alimenta del contexto. Y en ese contexto, la
presencia o ausencia del padre pesa.

Transformar la paternidad no es solo un favor a la madre:

Es un acto de justicia, de prevencion, de sanacion
intergeneracional.

Porque cuando un padre aprende a cuidar, también sana al nino que fue,
transforma al hombre que es y fortalece a la familia que esta construyendo.
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Impacto de la depresion postparto en el
desarrollo del bebé y la primera infancia
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21.1 Infroduccion: cuando el dolor de la madre también lo siente
el bebé

Un bebé no necesita palabras para percibir el mundo.
Desde el nacimiento —e incluso antes— estd en sintonia con los
estados emocionales de su madre: su mirada, su voz, su tacto, su
disponibilidad afectiva.

Cuando una madre sufre depresion postparto, esa conexion
vital puede verse alterada. No porque no ame a su hijo, sino
porque su dolor no le permite responder con la misma fluidez,
ternura o energia. Y aunque muchos bebés crecen con madres
que atraviesan estas dificultades, la ciencia ha demostrado que
el impacto puede ser profundo y duradero si no se interviene a
tiempo.

Este capitulo explora ese vinculo esencial y como la salud mental
materna es, también, un factor determinante en el desarrollo
infantil.

21.2 El vinculo afectivo temprano: base de la salud emocional

Durante los primeros meses de vida, el cerebro del bebé se
moldea a fravés de lainteraccidon con su entorno, y principalmente
consu figura de apego, que en la mayoria de los casos es la madre.

El apego seguro se construye cuando la madre:

* Responde a las senales del bebé con calma, sensibilidad y
constancia.

* Lo sostiene con afecto fisico y emocional.
e Establece unritmo de cuidado predecible.

 Le transmite que el mundo es un lugar seguro, cdlido y
disponible.

Pero sila madre estd emocionalmente apagada, sobrecargada,
ansiosa o retraida por la depresion:

e Puede demorar en responder al llanto.
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e Mostrar un rostro inexpresivo o ausente.
* Hablar menos, acariciar menos, mirar menos.

* Transmitir, sin querer, la sensacion de que el mundo esincierto
O amenazante.

La neurobiologia confirma que estas experiencias tempranas
modelan el desarrollo del sistema nervioso del nino.

21.3 Efectos observables en el bebé y la infancia temprana

Diversos estudios cientificos han documentado que los hijos de
madres con depresidon postparto pueden presentar alteraciones
significativas en varias dreas de desarrollo. No se frata de
determinismo, sino de riesgos aumentados cuando no hay redes
de proteccidén oportuna.

[ a) Desarrollo emocional y conductual

*  Mayor probabilidad de presentar ansiedad temprana o
iritabilidad.

* Dificultad para autorregular el llanto o el sueno.

Riesgo de desarrollar apego inseguro o ambivalente.
11 b) Desarrollo cognitivo y del lenguaje

*  Menor exposicion al lenguaje verbal y afectivo.

Retrasos en el desarrollo del habla o la comprension.

Dificultades para concentrarse en etapas escolares.

1 c) Desarrollo social

Problemas en la interaccidn con otros ninos.

Conductas de retraimiento o agresividad.

BUsqueda excesiva de aprobacién o afecto.

“No es que el bebé se deprima, pero si aprende que el mundo
emocional estd silenciado. Que el amor se da en silencio, sin
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contacto. Que su llanto puede no tener eco.”

21.4 Impacto en el apego y en la relacion madre-hijo

El apego es el hilo invisible que une al bebé con quien lo cuida.
Cuando la madre atraviesa una depresion postparto, ese hilo
puede tensarse, enredarse o debilitarse.

En El Vergel, algunas madres compartieron frases como:

“Lo amo, pero a veces no0 me nace cargarlo.”

“Siento que me mira triste y eso me duele.”

“Me da culpa no sentir esa alegria que dicen que debo sentir.”

Estas expresiones reflejan una disonancia emocional: la madre
quiere cuidar, pero no puede hacerlo plenamente. No por falta de
voluntad, sino por falta de energia emocional. Y el bebé, aunque
no lo entienda con palabras, lo siente.

Si esta situacion se sostiene en el tiempo sin acompanamiento,
puede generar:

e Dificultades en la construcciéon del vinculo.
e Aparicion de culpa vy frustracion en la madre.

* Mayor riesgo de crianza interrumpida, delegada o
desorganizada.

21.5 El circulo transgeneracional del sufrimiento no acompanado

El sufrimiento emocional que no se hombra, tiende a repetirse.
Cuando una madre atraviesa el posparto en soledad, sin ser
escuchada, sinredes de apoyo, sin herramientas para comprender
lo que siente, puede fransmitir sin querer ese mismo vacio a su hijo
o hija.

Y asi comienza un ciclo que atraviesa generaciones:

* Una abuela que cri¢ sola sin hablar de su tristeza.

e Una madre que aprendidé a callar porque “eso es normal”.
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* Una hija que se convierte en madre joven y repite el silencio.

* Un nieto que aprende que el amor duele, que la ternura se
esconde.

“Yo también tuve depresion, pero en mis tiempos no se hablaba
de eso.”

— Abuela entrevistada durante las visitas en El Vergel.

Este ciclo no es inevitable. Pero romperlo requiere presencia
consciente, escucha comunitaria y acompanamiento real. Si no
intervenimos a tiempo, el sufrimiento materno puede marcar la
vida de un nino antes de que aprenda a hablar.
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Estrategias de autocuidado y
empoderamiento emocional en madres
jovenes
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22.1 Introduccién: recuperar el derecho a cuidarse

Una de las ideas mas repetidas —y mads peligrosas— en torno a
la maternidad, especialmente en contextos rurales como El Vergel,
es la siguiente:

“Ahora que eres madre, te toca olvidarte de 1i."”

Esta frase, transmitida de generacion en generacion, condensa
una légica de sacrificio extremo, donde la mujer deja de ser
persona para convertirse en “madre a tiempo completo”.

Y aunqgue esta entfrega suele surgir del amor mdas profundo,
también puede volverse fuente de culpa, desgaste y depresion.

El autocuidado no es egoismo.

El autocuidado es un acto de resistencia y supervivencia
emocional.

Es decirle al mundo: “también merezco descanso, escucha,
dignidad”.

Este capitulo propone herramientas, estrategias y reflexiones
para que las madres jovenes —en especial las mds vulnerables—
puedan reconectar con su propio bienestar y comenzar a sanar
desde si mismas y con el apoyo de su comunidad.

22.2 ;Qué es el autocuidado materno y por qué es urgente?

Autocuidarse siendo madre no es solo “darse un gusto” o
“tomarse un café a solas”.

Es mucho mds profundo:

[l Es reconocer que tus emociones importan.

[ Es permitirte no estar bien todo el tiempo.

1 Es pedir ayuda sin culpa.

1 Es darte el derecho a existir como mujer, ademds de madre.

En contextos como El Vergel, donde muchas madres estdn
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aisladas, jovenes, sin red de apoyo o con multiples exigencias, el
autocuidado debe ser colectivo, accesible, culturalmente sensible
y sostenido en el tiempo.

“Yo no sabia qué era autocuidarme. Para mi, cuidarme era que
mi hijo estuviera bien.”

— Madre de 18 anos, primeriza

22.3 Barreras al autocuidado en madres jovenes

Durante las entrevistas y circulos comunitarios, se identificaron
diversas barreras estructurales y emocionales que dificultan el
autocuidado real de las madres:

Culturales:
* Mandato de “madre sacrificada”.
e Juicios sociales: “Esa no quiere a su hijo, por eso sale sola.”

* Falta de referentes femeninos que prioricen el bienestar
personal.

Econdmicas:
* Falta de ingresos propios.
e Carga de trabajo doméstico no remunerado.

* Imposibilidad de pagar por espacios de ocio o salud
emocional.

Emocionales:

* Culpa por “pensar en si misma”.

*  Miedo a serjuzgada por la pareja o la familia.

e Dificultad para reconocer sus propias necesidades.

El primer paso hacia el autocuidado es comprender que no es
un lujo, sino una necesidad emocional bdsica.
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22 4 Estrategias accesibles de autocuidado cotidiano

Estas propuestas han sido compartidas por las propias madres

de El Vergel y adaptadas a su realidad. No requieren dinero ni
grandesrecursos, pero si disposicion, red de apoyo y tiempo propio.

Respirar con conciencia (5 minutos al dia)

Cierre los ojos. Inhala profundo. Exhala lento. Repite.

Solo eso. Para volver a ti, aungue sea un momento.

Pedir ayuda sin culpa

“sPuedes quedarte con el bebé 10 minutose”

“sMe acompanas al subcentroe”

“Hoy necesito que alguien me escuche.”

Aprender a pedir también es cuidarse.

Escribir o hablar de lo que siente

Tener un cuaderno. Grabar una nota de voz. Llorar con alguien.
Poner palabras al cansancio alivia.

Buscar el sol

Salirun rato con el bebé. Caminar con calma. Tomar aire.
El cuerpo fambién necesita luz.

Hacer algo por y para si misma

Peinarse con amor. Escuchar musica. Pintarse las unas.
Ver a una amiga. Bailar. Dormir. Reir.

Lo pequeno también salva.

22.5 Empoderamiento emocional: recuperar la voz, el cuerpo y el
deseo

En el recorrido de esta investigacion, muchas madres dijeron
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frases como:
“Ya no soy yo, soy solo mama.”
“Me siento como una maquina.”
“Desde que nacidé mi hijo, no tengo espacio para mi.”

Estas expresiones no solo reflejan cansancio: hablan de una
pérdida de identidad.

El empoderamiento emocional no se trata de frases vacias ni
discursos de superacion.

Se trata de ayudar a las madres a:
[l Recuperar su voz
Volver a nombrarse. Decir lo que sienten sin miedo.

Poner limites. Hacer preguntas. Contar su historia en sus propios
términos.

1 Reconectar con su cuerpo

No como herramienta de trabajo, sino como espacio sagrado.
Respirar sin apuro. Tocarse con amor. Habitarse sin culpa.

[l Reconstruir el deseo

No solo el deseo sexual, sino el deseo de vivir, de crear, de reir,
de imaginar otro futuro.

Porgue muchas madres no estdn deprimidas solo por el
cansancio fisico, sino por la muerte de sus suenos.

Empoderar emocionalmente a una madre es recordarle que su
vida sigue siendo suya.

22.6 Redes de autocuidado colectivo en comunidades rurales
El autocuidado no siempre puede (ni debe) ser individual.

En comunidades como El Vergel, donde las madres estdn
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sobrecargadas y aisladas, el cuidado mutuo es la forma mas
poderosa de sanar.

Algunas formas de autocuidado colectivo que surgieron de los
circulos de escucha:

“Hoy me toca a mi ayudarte a fi”

e Un sistema rotativo: cada semana una madre tiene 1 hora
para si misma, y ofra cuida a su bebé.

* Se organizan entre vecinas, hermanas, comadres.

e Sindinero, solo con voluntad.

“Hora de la charla”

* Unavezporsemana, al caerla tarde, se reUnen para hablar.
* No es terapia, es escucha mutua.

* Se habla de todo: tristeza, rabia, sexualidad, suenos, miedo.
* Se foma té. Serie. Se llora. Se abraza.

Caminatas de autocuidado

e Salir juntas a caminar con los bebés.

* Respirar. Sentir el cuerpo. Contarse la semana.

e Cuidarse caminando.

Estas redes son semillas. Pequenas pero poderosas. Porque
cuando una mujer se cuida, cuida mejor. Y cuando lo hace con
otras, ese cuidado se vuelve transformacion social.

22.7 Cierre del capitulo: cuidar a la madre es cuidar a la
sociedad

Una sociedad que no permite a las madres descansar, llorar,
enojarse o pedir ayuda, es una sociedad que estd fallando.

Y una madre que aprende a cuidar de si misma, a poner limites,
a darse valor, estd criando hijos e hijas que también sabrdn hacerlo.
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“Hoy me pinté los labios. Mi hijo me dijo: ‘Mami, estas linda’.

Y yo le dije: ‘Gracias, es que también me quiero ver bien para

MmN

mi’.
— Madre de 23 anos, segundo hijo.
Eso también es autocuidado.
Eso también es empoderamiento.
Eso fambién es construir futuro.

Cuidar a las madres no es un favor. Es una necesidad urgente. Y
también, una forma de justicia.
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Propuesta de formacion comunitaria en
salud mental materna para lideres locales y
promotoras de salud
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23.1 Introduccioén: jquién cuida a quienes cuidan?

En El Vergel y otros territorios rurales, gran parte del trabagjo
de cuidado —tanto fisico como emocional— lo realizan mujeres
andnimas: comadres, parteras, vecinas, lideres de barrio, madres
experimentadas. Ellas sostienen, consuelan, acompanan. Pero
casi nunca han sido formadas, reconocidas ni respaldadas.

Este capitulo propone un modelo de formacién comunitaria
en salud mental materna, adaptado a contextos rurales, con
enfoque feminista, territorial y participativo. Una propuesta que
busca empoderar a quienes ya estdn en los barrios cuidando con
el corazén, pero sin herramientas.

23.2 Objetivo general

Desarrollar una estrategia formativa integral para lideres
comunitarios, promotoras de salud, parteras y mujeres referentes,
con el fin de que puedan:

o Identificar senales tempranas de malestar emocional en
madres.

e Brindar escucha activa y contencidn inicial.
o Activarrutas de acompanamiento comunitario y derivacion.
e« Promover circulos de autocuidado y salud emocional.

o Ser agentes territoriales de prevencion en salud mental
perinatal.

23.3 Enfoques clave de la formacién
Enfoque territorial

« Adaptado a las realidades, costumbres y tiempos de cada
comunidad.

« Se prioriza el conocimiento situado y el didlogo de saberes.
Enfoque intercultural

e Reconoce y valora los saberes ancestrales y las creencias
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populares.
« Noimpone, sino que conversa.
Enfoque feminista y de género
o Cuestiona los mandatos de maternidad sacrificada.

o« Promueve el derecho de las mujeres a sentir, a nombrary a
cuidar sin perderse.

Enfoque pedagdgico participativo
« No hay jerarquias: todas aprenden, todas ensenan.

o El aprendizaje parte de la experiencia, no de la teoria
abstracta.

o Uso de técnicas ludicas, visuales, narrativas y corporales.

23.4 Contenidos sugeridos del proceso formativo

La formacion se propone como un ciclo de 6 mddulos, de 2 a 3
horas cada uno, que pueden redlizarse en jornadas comunitarias,
ferias de salud o encuentros barriales:

Modulo Temdatica principal

1 ¢Qué es la salud mental materna? Mitos y realidades del posparto

Reconociendo el malestar: tristeza, llanto, ansiedad, can-
sancio extremo

Escucha activa y primeros auxilios emocionales
¢Cémo acompafiar sin juzgar? Estrategias de contencidon comunitaria

Redes de apoyo y autocuidado colectivo: cdmo organi-
Zarnos para sostener a las madres

6 Derivacioén responsable y articulacién con el subcentro de
salud

Cada mdédulo incluye:

[, BN HOVH B V]

e Historias reales para reflexionar.
e Ejercicios de dramatizacion o role play.

e Momentos de didlogo en circulo.
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o Espaciosdeexpresionemocional (dibujar, escribir, compartir).

o Guias de accidn practica adaptadas al territorio.

23.5 Pefrfil de la promotora comunitaria en salud emocional ma-
terna

La promotora comunitaria en salud emocional materna no es
una profesional de bata blanca, ni una psicéloga con diplomas.
Es una mujer del barrio, del campo, del recinto, que conoce las
historias, camina las veredas y ha escuchado mds de una vez a
una madre decir: “Ya no puedo mds”.

Surolnoreemplaza al delsistema de salud, perolo complementa
desde o humano. Es un puente emocional y afectivo entre las
madres y las instituciones.

Cualidades esenciales

o Empatia natural: capacidad para ponerse en el lugar de la
otra sin juzgar.

e Escucha respetuosa: saber guardar silencio cuando hace
falta.

« Confidencialidad: cuidar lo que se dice en los circulos.

e Compromiso social: interés real por el bienestar de las
madres.

e Respeto cultural: no imponer, sino acompanar.

o Capacidad de sostén: ser refugio emocional sin convertirse
en salvadora.

“No qui.ero ser psicologa. Solo quiero estar ahi cuando una mama
necesite llorar.”

— Promotora formada en El Vergel
Tareas principales

o Detectar signos de alerta emocional (llanto frecuente,
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aislamiento, insomnio, falta de apego).
e Brindar escucha inicial sin patologizar.
e Invitar a circulos de autocuidado y conversacion.
o Coordinar con centros de salud si se detecta riesgo severo.

e Acompanar visitas médicas o sociales cuando la madre lo
solicite.

o Serreferente y sostén en momentos de crisis.

23.6 Criterios de evaluacion y seguimiento del proceso formativo

Evaluar esta formacidon no se limita a llenar encuestas. Se trata
de observar tfransformaciones reales en el territorio. A continuacion,
una propuesta de indicadores cualitativos y cuantitativos:

Indicadores cualitativos:
« Aumento en la confianza de las madres hacia la promotora.
e Mayor expresion emocional en los circulos.

« Cambios en ellenguaje de las participantes: de “estoy loca”
a “me siento abrumada y necesito ayuda”.

» Testimonios de agradecimiento y validacion por parte de las
madres.

Indicadores cuantitativos:

« NUmero de promotoras capacitadas.

« Asistencia regular a las sesiones de formacion.

e Participaciéon activa en los circulos y talleres comunitarios.
o« Casos acompanados o derivados correctamente.

La mejor evaluacién es cuando una madre dice: “Ella me
escuchod cuando nadie mas quiso hacerlo.”
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23.7 Sostenibilidad: como articular esta formacion con politicas
locales

Para que la formacion comunitaria en salud mental materna
no sea una intervencion puntual, sino una politica duradera, es
necesario:

Articular con el gobierno local

e Presentar la propuesta como parte del plan de salud
comunitaria.

e Incluirla en los presupuestos participativos de la parroquia o
el cantoén.

e« Reconocer alas promotoras como agentes comunitarias de
salud, con carnet o insignia.

Coordinar con el subcentro de salud

e Realizar encuentros mensuales entre personal de salud vy
promotoras.

o Socializar los protocolos de atencion emocional para
madres.

e Incluir a las promotoras en los controles integrales del
puerperio.

Vincular con instifuciones educativas o universidades

e Involucrar a estudiantes de enfermeria, psicologia o trabajo
social en el acompanamiento.

o Generar procesos de investigacion-accion participativa.
o Certificar las capacitaciones para las promotoras.

Sumar aliados estratégicos

« ONGs, fundaciones, cooperativas, iglesias, radios locales.

« Todos pueden ayudar a sostener la red del cuidado.
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23.8 Cierre del capitulo: formar para cuidar, cuidar para transfor-
mar

En  muchas comunidades rurales, las madres no
van al psicologo. Pero si hablan con la vecina, con
la partera, con la senora que ayuda en el subcentro.
Formar a esas mujeres no es solo transferir conocimiento:
Es potenciar el poder que ya tienen.

Porque cuando una mujer del barrio se convierte en promotora
del bienestar emocional, no solo cuida a las madres: cuida a foda
la comunidad.

Y asi, el dolor que antes se vivia en silencio, empieza a tener
nombre, acompanamiento y esperanza.
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24.1 Introduccioén: cuidar a las madres no es caridad, es justicia

Durante anos, la salud mental de las madres ha sido ignorada
en las politicas publicas. Se han disenado normas para garantizar
el parto institucional, la lactancia materna o el control del recién
nacido, pero pocas veces se habla del estado emocional de
quien da vida.

La depresion postparto es una de las principales causas de
sufrimiento silencioso en mujeres jovenes. Y sin embargo, no existe
en el Ecuador una legislacion clara, robusta y especifica que
proteja la salud mental perinatal como un derecho.

Este capitulo analiza el marco legal vigente, las deudas del
sistema y las oportunidades que se abren para convertir esta lucha
en politica publica con enfoque de derechos humanos.

24.2 ; Qué es el enfoque de derechos en salud?

El enfoque de derechos implica que la salud no se brinda como
un favor, sino como una obligacién del Estado.

Esto quiere decir que:

* Las personas tienen derecho a acceder, exigir y recibir
atencion de calidad.

e Los Estados estdn obligados a garantizar ese acceso sin
discriminacion.

e Las politicas publicas deben ser disenadas desde la equidad,
la justicia social y el respeto a la dignidad humana.

En el caso de la salud mental materna, el enfoque de derechos
exige que:

* Las mujeres sean informadas, acompanadas y protegidas.

e Se implementen mecanismos de deteccion y atencion
temprana del sufrimiento emocional.

e Seescucheyserespete lavoz de las madres, especialmente

165




Depresion postparto en mujeres jovenes

en contextos de pobreza.

e Se generen entornos seguros donde puedan expresar su
malestar sin miedo ni estigma.

24.3 Marco legal vigente en Ecuador sobre salud y maternidad

A continuacion, revisamos algunas normas y politicas publicas
del Ecuador que, si bien no nombran explicitamente la depresion
postparto, ofrecen herramientas para sustentar la proteccion de la
salud mental materna:

Constitucion del Ecuador (2008)

 Art. 32: “La salud es un derecho que garantiza el Estado,
cuya realizacion se vincula al ejercicio de ofros derechos, enfre
ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, el trabajo,
la seguridad social, el ambiente sano y otros.”

* Art. 66, numeral 2: Derecho a una vida digna, que incluye
bienestar fisico, mental y emocional.

e Art. 35: Las mujeres embarazadas, en estado de maternidad
y lactancia tendrdn atencion prioritaria y especializada en los
dmbitos publico y privado.

Conclusion: la Constitucion garantiza el derecho a la salud
infegral, incluyendo la salud mental, con énfasis en la poblacion
materna.

Codigo Orgdnico de la Salud (COS, 2020)

e Art. 6:Principiosrectoresincluyenlaequidad, la participacion
ciudadana, la interculturalidad y la integralidad.

e Arf. 16: Toda persona fiene derecho a atenciéon oportuna en
salud mental como parte del derecho integral a la salud.

e Art. 24: Los prestadores del sistema nacional de salud
deberdn identificar factores de riesgo en salud mental, intervenir y
derivar.

166




Depresion postparto en mujeres jovenes

 Arf. 83: Las mujeres tienen derecho a una afencion
respetuosaq, libre de violencia y centrada en su bienestar integral
durante el embarazo, parto y puerperio.

Comentario: Aunque el COS menciona la salud mental y el
puerperio, no establece protocolos ni obligaciones claras sobre la
deteccion de la depresion postparto.

Plan Nacional de Salud Mental (2019-2025)

e Reconoce la necesidad de atender trastornos afectivos,
ansiedad, trauma y malestar psicosocial.

*  Menciona la importancia de la salud mental materna, pero
no especifica estrategias, presupuestos ni acciones territorializadas.

e Plantea el modelo de atencidén comunitaria, pero no incluye
programas especificos para madres en posparto.

Andlisis: buena intencion, poca concrecion. Se necesita traducir
el plan en acciones reales en territorios como El Vergel.

24.4 Deudas pendientes del Estado
El recorrido legal revela una grave omision institucional:

71 No hay protocolos nacionales para la deteccion y manejo de
depresion postparto.

1 El personal de salud no recibe formacion especifica en salud
emocional materna.

" Lasmadresrurales no acceden aservicios psicoldégicos durante
el posparto.

T La atencién se centra en el bebé, dejando a la madre
emocionalmente abandonada.

Esto representa una violaciéon indirecta del derecho a la salud
integral, ya que el sufrimiento materno es invisible en los sistemas
de atencion.
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24.5 La depresion postparto como forma de violencia institucional
y estructural

Cuando el sistema de salud ignora sistemdaticamente el
sufrimiento de las madres, cuando no hay protocolos, ni escucha,
nirecursos, ni profesionales capacitados, no estamos solo ante una
omision: estamos ante una forma de violencia institucional.

“Me dijeron que era normal sentirse asi. Que ya se me iba a
pasar. Me mandaron a la casa sin preguntar mas.”

— Madre de 19 anos, testimonio recogido en El Vergel
Esta violencia se expresa en:
* La desinformacion sobre lo que es la depresion postparto.

* La normalizacion del dolor emocional, bajo el mito de la
“maternidad feliz".

e La falta de acceso a atencion psicologica gratuita vy
cercana.

* La culpabilizacidon de la madre cuando expresa tristeza,
cansancio o rechazo.

e La invisibilizacidn de su estado emocional en conftroles
posnatales.

Ademds, al ser las mds afectadas las mujeres jévenes,
empobrecidas y rurales, esta negligencia institucional se cruza
con ofras formas de opresion: clasismo, adultocentrismo, racismo
estructural, machismo.

U Llamar por su nombre a estas omisiones es el primer paso hacia
la exigencia de politicas publicas justas y reparadoras.

24.6 Propuestas de reforma, politica publica y ordenanzas locales

Desde este estudio y la experiencia comunitaria en El Vergel, se
proponen acciones concretas para transformar el reconocimiento
legal en proteccion real:
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A nivel nacional:

= Inclusion obligatoria de la Escala EPDS

* Entodo control posnatal del primer trimestre.

* Aplicada porpersonal capacitado en salud mentalmaterna.

e Conseguimiento yruta de derivacion para casos moderados
O severos.

= Creacioén de un protocolo nacional de atencion emocional en
el puerperio

* Elaborado por el Ministerio de Salud PUblica en conjunto con
universidades, organizaciones sociales y comunidades.

* Adaptado a contextos rurales, interculturales y con enfoque
de género.

e Que contemple tanto atencidn primaria como redes
comunitarias.

= Campana nacional “El puerperio también se acompana”

e Para sensibilizar a la poblacidn sobre la depresidon postparto.
e Promocidn del derecho a llorar, hablar y pedir ayuda.

e Visibilizacion de las redes de promotoras comunitarias.

A nivel cantonal o parroquial:

= Ordenanzas de salud mental comunitaria

*  Que reconozcan formalmente a las promotoras de salud
emocional como parte del sistema local de cuidado.

e Quedestinenpresupuestoparaformacion,acompanamiento
y sostenibilidad de los circulos de madres.

= Inclusidon del tema en los planes de desarrollo local

e Con metas especificas: disminuir la tasa de sintomas
depresivos posparto, ampliar la cobertura de apoyo psicosocial,

169




Depresion postparto en mujeres jovenes

garantizar espacios de escucha en los subcentros de salud.
= Acuerdos con universidades
e Para generar brigadas de atencién perinatal.

e Practicantes y profesionales que realicen acompanamiento
emocional supervisado en las zonas rurales.

La tfransformacion empieza por los territorios. Las comunidades
como El Vergel pueden liderar el cambio si tienen respaldo legal
y politico.

24.7 Conclusién del capitulo: del reconocimiento legal a la
transformacion real

La salud mental materna no puede seguir siendo un privilegio
de las ciudades ni un tema opcional para los gobiernos. Debe ser
reconocida como un eje central de la justicia social, el bienestar
familiar y los derechos humanos.

No basta con decir que la salud es un derecho.
Hay que garantizarlo.

Y en el caso de las madres jovenes, hay que hacerlo con
urgencia, ternura y firmeza.

“Una madre acompanada emocionalmente es una madre
que puede criar con amor y sin miedo. Y eso fambién es gobernar
bien.”

— Reflexion compartida por una promotora de salud comunitaria
El dolor materno no es inevitable. Es prevenible.

Y hacer algo alrespecto no es opcional: es una obligacion ética,
politica y legal.
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25.1 Ficha técnica del libro
Titulo completo del libro:

Depresion postparto en mujeres jovenes del recinto El Vergel:
entre el silencio y la resistencia emocional

Autores/as investigadoras:

Jesse Camero

Camila Vera

Yeivann Cedeno

Emilioc Mendoza

Ano de elaboracion:

2025

Lugar:

Cantén Manta, Ecuador
Extension total:

+120 paginas

Metodologia aplicada:
Investigacion cuali-cuantitativa
Estudio de caso

Aplicacion de Escala EPDS
Entfrevistas semiestructuradas
Circulos comunitarios de escucha
Universidad/Institucion vinculada:

(Se puede anadir aqui la universidad de las autoras si
corresponde)
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25.2 Créditos de autoras e investigadoras

Este libro fue escrito, documentado y validado por un equipo
comprometido no solo con el rigor académico, sino con la
sensibilidad humana que requiere un tema tan profundo como la
salud mental materna.

[ Jesse Camero

Psicdlogo en formacioén, activista comunitario y defensor del
bienestar emocional como derecho humano. Coordinador de
campo e impulsor del enfoque narrativo en esta obra.

[1 Camila Vera

Estudiante de Psicologia, con énfasis en salud publica. Su
compromiso conlasalud maternase refleja en elacompanamiento
cercano a madres del recinto El Vergel.

[1 Yeivann Cedeno

Investigador social y observador comunitario. Responsable del
andlisis de redes de apoyo y del diseno territorial de la propuesta
de intervencion.

1 Emilia Mendoza

Investigadora cualitativa. Facilitadora de circulos de escucha
y autora del enfoque terapéutico comunitario que inspird gran
parte del capitulo sobre autocuidado.

25.3 Agradecimientos especiales
Este libro no habria sido posible sin:

e lLas 63 madres valientes que abrieron su corazon,
compartieron sus historias y permitieron que su dolor se convierta
en palabra y propuesta.

* Las promotoras de salud del recinto El Vergel, que cuidan sin
ser vistas y aman sin ser reconocidas.

* Las profesionales de salud del subcentro, que ofrecieron
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datos, tiempo y escucha genuina.

* Las companeras de aula, docentes, orientadoras y guias
gue sembraron en nosotras la vocacion de acompanar.

* A nuestras propias madres, abuelas y tias, que fambién
criaron entre silencios... y nos ensenaron a transformar ese silencio
en lucha.

25.4 Licencia de uso y reproduccion

Este libro puede ser reproducido total o parcialmente con fines
académicos, comunitarios y de incidencia social, siempre que se
respete su autoria y se cite correctamente.

25.5 Palabras finales institucionales
Este no es solo un trabajo de grado ni un producto académico.

Es un acto politico, un llamado urgente, un abrazo a tantas
mujeres que aun crian en soledad.

Es también una propuesta de transformaciéon comunitaria y de
politica publica, hecha con rigor, corazén y compromiso.

Creemos firmemente que la salud mental materna debe ser
parte del corazon de cualquier sistema de salud justo, feminista y
humanizado.
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A ti, mujer que estas leyendo esto,

con fu bebé en brazos o con el alma cansada.

A ti, que no has dormido bien en semanas.

A 1i, gue amas profundamente pero también lloras en silencio.

A ti va esta carta.

Tal vez nadie te lo dijo, asi que déjame ser la primera:
No estds sola.

Lo que sientes tiene nombre.

No estds fallando. Estds sintiendo.

No necesitas ser perfecta para ser una buena madre.

Si alguna vez has pensado que no puedes mds,
si te sientes triste y no sabes por qué,

si extranas a la mujer que eras antes,

si te duele el cuerpo y también el alma...
Déjame decirte algo que nadie deberia callar:

Eso también es ser madre.

Este libro nacid por tiy para fi.

Para que sepas que hay quienes estdn escuchando,
que tu dolor importa,

que tu llanto no es debilidad,

y que tienes derecho a ser cuidada.
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Porque durante demasiado tiempo te dijeron que tU debes
cuidar de todos...

pero nadie se preocupd por quién cuida de fi.

AqQui estamos.
Haciendo visible lo invisible.

Diciendo en voz alta lo que tantas callaron por miedo, por
verguenza o por costumbre.

“No tengo ganas de nada.”
“Me siento sola aungque me rodeen.”
“No puedo disfrutar como antes.”
1] et "

A veces quisiera desaparecer.
Estas frases no son rarezas. No son locura.
Son sinfomas. Son senales.

Son el grito suave de una mujer que necesita acompanamiento.

Y t0 lo mereces.
Mereces descanso.
Mereces una red.

Mereces que alguien te abrace sin preguntarte si ya hiciste la
comida.

Mereces que alguien te escuche sin juzgarte.

Mereces sentirte viva, no solo Util.
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Quizds creas que no tienes tiempo para leer esto.
Pero si llegaste hasta aqui, por favor recuerda:
No estds fallando. Estds aprendiendo.

No estds rota. Estds herida.

No estds sola. Somos muchas.

Y juntas, poco a poco, vamos aprendiendo a sanar.

Este libro termina, pero tu historia sigue.

Y ojald que después de esta lectura no solo sepas mds sobre
depresion postparto,

sino que sientas mds permiso para llorar, para hablar, para pedir
ayuda.

MGas libertad para ser tU, con tus luces y tus sombras.
Y mds certeza de que tu vida importa. Mucho.
Gracias por existir.

Gracias por resistir.

Gracias por maternar, incluso cuando nadie lo ve.

Con respeto, ternura y compromiso,
Las autoras.

(Madres, hijas, hermanas, escuchadoras... como tU.)

Fin del libro
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