Lifeline

for moms

Deteccion de cambios en el estado de animo
durante el embarazo y después del parto

o Los cambios en el estado de animo son muy comunes durante el embarazo o después del parto. Estos
cambios pueden afectarla a usted y a la salud de su bebé.

o 1de cada 5 personas en la etapa perinatal sufren de depresién, ansiedad o tienen pensamientos
aterradores durante este tiempo.

o Siusted tiene cambios en su estado de animo, buscar ayuda es lo mejor que puede hacer por usted y
por su bebé. Usted no esta sola. Nosotros podemos ayudarle.

o Los cambios en el estado de animo son comunes. Como esto es importante para su salud, le haremos
algunas preguntas acerca de estos cambios.

o Por favor, complete los siguientes cuestionarios. Sus respuestas nos ayudaran a saber cémo podemos

ayudarle.

o Los estados de animo pueden cambiar en cualquier momento durante el embarazo o después del parto.
Por esta razon, le pediremos que conteste algunas de estas preguntas otra vez, en sus visitas futuras.

Pase a la pagina siguiente
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Nombre

A

He podido reir y ver el lado bueno de las cosas*

solo como se ha sentido hoy.

He mirado al futuro con placer para hacer cosas*

Me he culpado sin necesidad cuando las cosas marchaban mal
He estado ansiosa y preocupada sin motivo alguno*

He sentido miedo o panico sin motivo alguno

Las cosas me oprimen o agobian

Me he sentido tan infeliz, que he tenido dificultad para dormir
Me he sentido triste y desgraciada

Me he sentido tan infeliz que he estado llorando

He pensado en hacerme dafio

Siga adelante.... Encierre en un circulo la letra que indica:

Tanto como siempre
he podido hacerlo

Tanto como siempre

Si, casi siempre
No, en absoluto

Si, bastante

Si, la mayor parte del
tiempo no he podido
sobrellevarlas

Si, casi siempre
Si, casi siempre
Si, casi siempre

Si, bastante a
menudo

Fecha__ / /

No tanto ahora

Algo menos de lo
que solia hacerlo

Si, algunas veces
Casi nada

Si, a veces

Si, a veces no he
podido
sobrellevarlas de
la manera

Si, a veces
Si, a veces

Si, a veces

A veces

é¢Ha tenido alguna vez algun periodo de tiempo en el que no estaba en su estado habitual y...

Sin duda, mucho
menos ahora

Definitivamente
menos de lo que
solia hacerlo

No muy a menudo
Si, a veces

No, no mucho

No, la mayoria de
las veces he podido
sobrellevarlas
bastante bien

No muy a menudo
No muy a menudo

Ocasionalmente

Casi nunca

... se sintiera tan bien o tan hiperactivo que otras personas han pensado que no estaba en su estado normal o

gue estaba tan hiperactivo que tenia problemas?

... estaba tan irritable que gritaba a la gente o se ha peleado o discutido?

.. se sentia mucho mas seguro que normalmente?

.. dormia mucho menos de lo habitual y creia que realmente no era importante?

.. estaba mas hablador y hablaba mucho mas rapido de lo habitual?

.. Sus pensamientos iban mas rapidos en su cabeza o no podia frenar su mente?

.. se distraia facilmente por las cosas de alrededor o ha tenido problemas para concentrarse o seguir el hilo?

.. tenia mucha mas energia de la habitual?

.. estaba mucho mas activo o hacia muchas mas cosas de lo habitual?

.. era mucho mas social o extrovertido de lo habitual, por ejemplo, llamaba a los amigos en plena noche?

.. tenia mucho mas interés de lo habitual por el sexo?

. hizo cosas que eran inusuales para usted o que otras personas pudieran pensar que eran excesivas,

estupidas o arriesgadas?

... ha gastado dinero que le trajera problemas a usted o a su familia?

Por favor, continte en la pdgina siguiente
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Por favor MARQUE (V) la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido durante LOS ULTIMOS 7 DIAS y no

No, en absoluto

Practicamente
nunca

No, nunca
Si, muy a menudo

No, en absoluto

No, he podido
sobrellevarlas tan
bien como lo
hecho siempre

No, en absoluto

No, en absoluto

No, nunca

No, nunca
No Si
N S
N S
N S
N S
N S
N S
N S
N S
N S
N S
N S
N S
N S



A (continuar) Por favor, responda cada pregunta lo mejor que pueda:

Si ha respondido Si a mas de una de las cuestiones anteriores, ¢ han ocurrido varias de éstas durante el mismo periodo? N S

¢Cuanto problema le han causado alguna de estas cosas: en el trabajo; problemas con la familia, el dinero o legales; metiéndose en
discusiones o peleas? Por favor sefiale una sola respuesta

O Sin problema U pequefio U Moderado U Serio

Encierre en un circulo una de las cuatro respuestas que indica:
Durante las ULTIMAS 2 SEMANAS, équé tan seguido ha tenido molestias debido a los siguientes problemas?

. . . . S . , Mas de la mitad Casi todos
Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios de punta Ningun dia Varios dias . ,
de los dias los dias
. L2 Ningun dia Variosdias = Mas de la mitad Casi todos
No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion . .
de los dias los dias
. . . Ningun dia Varios dias =~ Mas de la mitad Casi todos
Se ha preocupado demasiado por motivos diferentes & . .
de los dias los dias
. . . Ningun di Varios di Mds de la mitad Casi tod
Ha tenido dificultad para relajarse ingtin aia arios dias asgea I‘,TII @ ast o, 08
de los dias los dias
. . . . . Ningun dia Variosdias = Mas de la mitad Casi todos
Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido quedarse quieto(a) de los dias los dias
- - Ningun di Varios di Mds de la mitad Casi tod
Se ha molestado o irritado facilmente ineun dia arios dias asgea I‘,TII @ ast o, 08
de los dias los dias
. . . Ningun di Varios di Mds de la mitad Casi tod
Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar ingtin aia arios dias asgea I‘,TII @ ast o, 08
de los dias los dias

Por favor, continte en la seccion C

Encierre en un circulo una de las cuatro respuestas que indica:
Ahora voy a leer una lista de problemas y sintomas que a veces tiene la gente después de una lesion (herida). Digame
cuanto le ha molestado cada una de estas cosas desde que ocurrio la lesion (herida).

Paranada Unpoco Maso menos Bastante Extremadamente

Tener recuerdos, pensamientos perturbadores o imagenes que se repiten de la lesion 1 2 3 4 5
Sentirse muy disgustado (preocupado o afligido) cuando algo le recuerda la lesién

. 1 2 3 4 5
(herida)
Evitar actividades o situaciones porque le recuerdan cuando estaba siendo (herido) 1 2 3 4 5
Sentirse distante o aislado (alejado) de otras personas 1 2 3 4 5
Sentirse irritado o tener arrebatos de coraje 1 2 3 4 5
Tener mucha dificultad para concentrarse 1 2 3 4 5
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