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RESUMEN

Introducción: La depresión es uno de los trastornos mentales más frecuentes en la patología psiquiátrica a nivel mundial, 
además de ser también una de las más importantes causas de incapacidad y de alta probabilidad de generar suicidio. Ob-
je  vo: Evaluar el riesgo de depresión postparto (DPP) en el Hospital de la Mujer mediante la aplicación del instrumento de 
tamizaje EPDS. Material y métodos: Estudio prospecƟ vo, transversal y descripƟ vo realizado en una muestra de 131 pacientes 
en puerperio durante el periodo comprendido del 1o de octubre al 31 de diciembre de 2013. El estudio se realizó en la sala de 
espera de Medicina PrevenƟ va del Hospital de la Mujer, Secretaría de Salud, México, DF. Resultados: Se obtuvo una muestra 
de 131 pacientes, a las cuales se les aplicó el instrumento Escala de Depresión Postparto de Edimburgo (EPDS). La media de 
edad fue de 24.73 ± 6.55 años, el 51.1% (n = 67) eran primigestas, 48.9% (n = 64), mulƟ gestas. La media general obtenida en 
el instrumento EPDS fue 4.87 ± 4.80 puntos, rango entre 0-23 puntos. La detección de riesgo de DPP fue del 15.26% (n = 20). 
Clasifi cadas por DPP, riesgo de DPP: 60% (n = 12), e indicador probable de DPP: 40% (n = 8). Análisis por categorías EPDS en 
pacientes de riesgo: disforia: 1.26 ± 1.08 puntos, rango de 0-3 puntos; ansiedad: 1.65 ± 1.05 puntos, rango de 0-4 puntos; 
senƟ miento de culpa: 1.60 ± 1.04 puntos, rango de 0-3 puntos, difi cultad de concentración: 1.80 ± 0.05 puntos, rango de 
0-3 puntos; ideación suicida: 0.50 ± 0.52 puntos, rango de 0-2 puntos. Conclusiones: El instrumento EPDS no es una prueba 
diagnósƟ ca, sino un medio de tamizaje que, de salir posiƟ vo, requiere confi rmación diagnósƟ ca y tratamiento especializado 
en centros de salud y atención mental.

Palabras clave: Depresión, puerperio patológico, psicopatología, riesgo de depresión, evaluación del riesgo.

ABSTRACT

Introduc  on: Depression is one of the most common mental disorders in worldwide psychiatric patology, besides being also 
one of the most important causes of disability and high probability of generaƟ ng suicide. Objec  ve: Assess risk of Post Partum 
Depression (PPD) in the Hospital de la Mujer by applying the EPDS screening tool. Material and methods: ProspecƟ ve, cross-
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INTRODUCCIÓN

La depresión postparto (DPP) consiste en la aparición de 
rasgos depresivos en la paciente, usualmente en los pri-
meros dos a cinco días postparto. La incidencia es varia-
ble, pero se refi ere en la literatura entre el 20 y el 50% de 
las puérperas y se caracteriza por periodos de llanto fácil 
intercalados con periodos de irritabilidad, descuido del 
aspecto personal y poca interacción con el recién nacido.1 
Diferentes esƟ maciones de la prevalencia de la depresión 
postparto dependen de si la depresión se defi nió como 
depresión mayor únicamente o incluyó depresión menor, 
y si la depresión postparto se midió en población gene-
ral o en un hospital general o de referencia.2 Además, la 
longitud de Ɵ empo después del parto que consƟ tuye el 
periodo postparto varía entre los estudios, de 1 a 12 me-
ses.1,3,4 El espectro clínico de la DPP incluye al baby blues, 
depresión postparto sin psicosis, depresión postparto con 
psicosis y depresión postaborto.4

La «tristeza postparto» o baby blues se refi ere a una 
condición transitoria que se caracteriza por síntomas de-
presivos leves, como disforia, tristeza, llanto, irritabilidad, 
ansiedad, insomnio y disminución de la concentración.3 
Estos síntomas se desarrollan en el 40 a 80% de las mu-
jeres dos o tres días posteriores al nacimiento.2,4,5 Los sín-
tomas ơ picamente se agudizan en los siguientes días y se 
resuelven, regularmente,en un periodo de dos semanas, 
pero no son lo sufi cientemente intensos para producir un 
deterioro signifi caƟ vo en la mujer que los padece.5

La depresión postparto sin psicosis se presenta apro-
ximadamente en el 10 al 20% de las puérperas durante 
los primeros seis meses postparto. Este trastorno general-
mente aparece durante la sexta semana y dura entre tres 
y catorce meses.1,6

Se habla de depresión postparto con psicosis cuando 
se han descartado los casos de psicosis relacionados con 
enfermedad médica y/o con fármacos. Los síntomas psi-
cóƟ cos durante la DPP son, en su mayoría, síntomas de 
un trastorno afecƟ vo uni- o bipolar y ocurren en el 0.1 a 
0.2%; corresponden a alucinaciones visuales, olfaƟ vas y 

tácƟ les, labilidad afecƟ va, desorientación y confusión. Es-
tos síntomas son oscilantes y se relacionan con una mayor 
probabilidad de presentar agresividad hacia el neonato; 
se han documentado como causa del 60% del total de los 
fi licidios.7,8

Las mujeres que presentan pérdida del producto de la 
gestación, ya sea por aborto o por el nacimiento de un 
morƟ nato, poseen también riesgo de desarrollar depre-
sión, principalmente dentro de los primeros tres meses 
posteriores a la pérdida. Sin embargo, se ha documentado 
que el riesgo de presentar trastornos psiquiátricos perma-
nece aumentado hasta los cuatro años postaborto.7,9

Entre los principales factores de riesgo de DPP se han 
idenƟ fi cado: a) antecedente de depresión, b) anteceden-
te de abuso İ sico o sexual, c) síntomas depresivos actua-
les, d) embarazo adolescente, e) estado de inmigrante, f) 
embarazo no planeado, g) pensamientos de interrumpir 
el embarazo, h) falta de apoyo social y fi nanciero, i) vio-
lencia intrafamiliar y de pareja, j) diabetes gestacional o 
pregestacional, k) malformación congénita en el recién 
nacido, l) no amamantar, n) antecedentes psiquiátricos 
familiares, y o) disfunción familiar.7,9

La patogenia de la depresión postparto es desconocida, 
pero puede incluir cambios hormonales, suscepƟ bilidad 
genética y los principales acontecimientos (experien-
cias) de la vida. Los cambios hormonales asociados con 
la depresión postparto pueden implicar al estrógeno, la 
progesterona, la hormona esƟ mulante de la Ɵ roides, la 
testosterona, el colesterol, la hormona liberadora de cor-
Ɵ cotropina (CRH) y el corƟ sol.4

Las manifestaciones clínicas de la depresión postpar-
to incluyen cambios en las funciones somáƟ cas como el 
sueño, la energía, el apeƟ to, el peso corporal y la libido. El 
inicio de la DPP se produce antes o durante el embarazo 
en aproximadamente el 50%.8,10,11

La evaluación inicial de las mujeres con sospecha de 
DPP es similar a la de la población general. Dicha evalua-
ción debe abordar las tendencias suicidas y la psicosis. Las 
pacientes con síntomas graves (ideación suicida o aluci-
naciones audiƟ vas) deben ser referidas con urgencia para 
atención psiquiátrica e internamiento.2,7

secƟ onal descripƟ ve study in a sample of 131 puerperal paƟ ents during the period from October 1 to December 31, 2013. The 
study was conducted in the waiƟ ng room of PrevenƟ ve Medicine, Hospital de la Mujer, Ministry of Health, Mexico, D.F. Results: A 
sample of 131 paƟ ents which were administered the EPDS instrument was obtained. The mean age was 24.73 ± 6.55 years, 51.1% 
(n = 67) were primiparous, 48.9% (n = 64) mulƟ parous. The overall average obtained in the EPDS instrument was 4.87 ± 4.80 
points, range 0-23 points. Risk detecƟ on PPD was 15.26% (n = 20). Sort by PPD: PPD risk of 60% (n = 12) and; PPD likely indicator: 
40% (n = 8). Analysis by category EPDS in paƟ ents at risk: dysphoria: 1.26 ± 1.08 points, range 0-3 points; anxiety: 1.65 ± 1.05 
points, range 0-4 points; guilt: 1.60 ± 1.04 points, range 0-3 points, diffi  culty in concentraƟ on: 1.80 ± 0.05 points, range 0-3 points; 
suicidal ideaƟ on: 0.50 ± 0.52 points, range 0-2 points. Conclusions: The EPDS instrument is not a diagnosƟ c tool, but a mean of 
screening that if posiƟ ve, requires diagnosƟ c confi rmaƟ on and specialized  treatment in a mental health care unit.

Key words: Depression, postpartum pathology, psychopathology, depression risk, risk assessment.
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El tamizaje del riesgo de DPP se realiza con la Escala de 
Depresión Postparto de Edimburgo (EPDS), que es el ins-
trumento más uƟ lizado. La EPDS es una encuesta autoad-
ministrada, desarrollada para la detección de síntomas de-
presivos en mujeres que hayan dado a luz recientemente. 
Consta de 10 preguntas de selección múlƟ ple, con cuatro 
alternaƟ vas cada una, puntuada de 0 a 3 de acuerdo con la 
severidad creciente de los síntomas.2,12 LA EPDS Ɵ ene una 
puntuación mínima de 0 y máxima de 30. La escala mide la 
intensidad de los síntomas depresivos; cinco de estos ítems 
incluyen la disforia, dos ítems están relacionados con ansie-
dad, uno con senƟ miento de culpa, uno con ideas suicidas 
y uno con difi cultad de concentración. Según los resultados 
obtenidos, la puérpera puede ser clasifi cada en tres gru-
pos: a) EPDS < 10 puntos: sin riesgo de DPP, b) EPDS 10-12: 
riesgo de DPP, y c) EPDS ≥ 13: probable depresión.7,11,13

El instrumento EPDS presenta una sensibilidad de 
76.7% y una especifi cidad de 92.5% para depresión pe-
rinatal. Una puntuación de 12 o más indica una posible 
depresión de diversa gravedad. Es un instrumento muy 
fi able para las evaluaciones secuenciales de síntomas de-
presivos. El mejor momento para aplicar la Escala de De-
presión de Edimburgo es a las ocho semanas postparto, 
ya que coincide con el periodo de máxima incidencia de 
la depresión puerperal y además, con la disminución de 
los síntomas atribuibles a un periodo adaptaƟ vo normal. 
Puede ser autoaplicado y contestarse en un periodo de 
Ɵ empo aproximado de cinco minutos.13,14

El diagnósƟ co diferencial de la DPP es similar al de la 
depresión mayor no puerperal. El tratamiento requiere un 
abordaje transdisciplinario que abarque todos los factores 
involucrados en eƟ opatogenia. Los anƟ depresivos son la 
piedra angular del tratamiento de la depresión postparto, 
principalmente, los inhibidores selecƟ vos de la recaptu-
ra de serotonina. La hospitalización está indicada en alto 
riesgo suicida o alto riesgo de infanƟ cidio.15 La psicotera-
pia, individual o grupal, debe incluir a la pareja o familia 
de la puérpera. La terapia de grupo permite trabajar en la 
psicoeducación, fomentar el apoyo entre mujeres que se 
encuentran viviendo situaciones similares, así como ex-
plorar la red social y comunitaria disponible.16

El objeƟ vo de este estudio fue evaluar el riesgo de DPP en 
el Hospital de la Mujer mediante la aplicación del instru-
mento de tamizaje EPDS.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trató de un estudio prospecƟ vo, transversal y descrip-
Ɵ vo realizado en una muestra de pacientes en puerperio 
durante el periodo comprendido del 1o de octubre al 31 
de diciembre de 2013.

Se realizó un muestreo por conveniencia. El estudio 
incluyó a pacientes puérperas que acudieron al Servicio 
de Medicina PrevenƟ va a recibir el resultado del tamiz 
neonatal o audiƟ vo, o que acudieron a la aplicación de 
la vacuna de los dos meses de edad del infante. Una vez 
brindada información sufi ciente y clara, se procedió a 
fi rmar el consenƟ miento informado y se invitó a la pa-
ciente a pasar a un consultorio para mayor privacidad 
en la aplicación del instrumento EPDS. Se excluyeron del 
estudio aquellas pacientes con más de ocho semanas 
postparto o que mediante deseo explícito de no parƟ ci-
par en el estudio, no procedieron a la fi rma del consen-
Ɵ miento informado.

Las variables del estudio incluyeron: a) sociodemográ-
fi cas: edad, estado civil, escolaridad y ocupación; b) clíni-
cas: paridad, comorbilidades, patologías durante la gesta-
ción y vía de resolución del embarazo, y c) resultado del 
riesgo de DPP mediante el instrumento EPDS.

Los datos se concentraron en Excel®, y para el análisis 
estadísƟ co, se uƟ lizó el programa StaƟ sƟ cal Package for 
Social Sciences (SPSS®) versión 20.0 para Windows®, de-
terminándose proporciones y rangos, medidas de tenden-
cia central (media muestral) y de dispersión (desviación 
estándar).

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 131 pacientes a las cuales se 
les aplicó el instrumento EPDS. La media de edad fue 
de 24.73 ± 6.55 años, con un rango entre 15-43 años. El 
34.4% (n = 45) de las mujeres eran solteras, 48.1% (n = 63) 
en unión libre y el 17.6% (n = 23), casadas.

El 1.5% (n = 2) de las puérperas eran analfabetas, 
53.4% (n = 70) tenían educación básica, 32.1% (n = 42) 
tenían educación media superior, y únicamente 13.0% (n 
= 17), educación superior.

El 76.3% (n = 100) eran amas de casa, 9.2% (n = 12) 
eran estudiantes, 5.3% (n = 7) eran comerciantes, y 9.2% 
(n = 12) tenían otras ocupaciones.

El 51.1% (n= 67) eran primigestas y 48.9% (n = 64) 
eran mulƟ gestas. De la muestra, 96.95% (n = 127) no te-
nían comorbilidades. De las pacientes con comorbilida-
des, éstas correspondieron a epilepsia en el 1.53% (n = 
2), cáncer de mama en el 0.76% (n = 1) e hipoƟ roidismo 
en el 0.76% (n = 1).

En cuanto a las patologías que presentaron las pacien-
tes durante el embarazo, el 6.10% (n = 8) padeció pree-
clampsia, el 6.10% (n = 8), ruptura prematura de membra-
nas (RPM), el 3.05% (n = 4), oligohidramnios severo, un 
3.05% (n = 4), amenaza de parto pretérmino, y el 1.52% (n 
= 2) padeció trombocitopenia gestacional.



Morales-Lozano MC y cols. Evaluación del riesgo de depresión postparto • Evid Med Invest Salud 2014; 7 (3): 105-109  108

www.medigraphic.org.mx

En el 65.6% (n = 86), la vía de resolución del embarazo 
fue parto, y en el 34.4% (n = 45), fue mediante cesárea.

La media de puntaje general obtenida en el instrumen-
to EPDS fue de 4.87 ± 4.80 puntos, con un rango entre 
0-23 puntos. Un 84.73% (n = 111) no se detectaron en 
riesgo tras la aplicación del instrumento. La detección de 
riesgo de DPP fue del 15.26% (n = 20), integrado por ries-
go de DPP: 9.16% (n = 12) e indicador probable de DPP: 
6.11% (n = 8) (Figura 1).

Análisis por categorías EPDS en pacientes de riesgo: 
disforia 1.26 ± 1.08 puntos, con un rango entre 0-3 pun-
tos; ansiedad 1.65 ± 1.05 puntos, con un rango entre 0-4 
puntos; senƟ miento de culpa 1.60 ± 1.04 puntos, con un 
rango entre 0-3 puntos, difi cultad de concentración 1.80 
± 0.05 puntos, con un rango entre 0-3 puntos; ideación 
suicida 0.50 ± 0.52 puntos, con un rango entre 0-2 puntos 
(Figura 2).

DISCUSIÓN

Los trastornos de la afecƟ vidad son frecuentes durante el 
puerperio y Ɵ enen su mayor incidencia entre la segunda y 
la cuarta semana después de la resolución del embarazo. 
A pesar de que la sintomatología puede ser similar a la de 
los trastornos depresivos fuera del postparto, las carac-
terísƟ cas propias de este grupo de pacientes en todas las 
dimensiones humanas le dan connotaciones especiales 
que la traducen en una enƟ dad nosológica propia de gran 
importancia para la salud pública.

Campo-Arias y colaboradores enfaƟ zan que el instru-
mento EPDS no es una prueba diagnósƟ ca, sino un me-
dio de tamizaje que, de salir posiƟ vo, requiere confi rma-
ción diagnósƟ ca y tratamiento especializado en centros 
de salud y atención mental a la mayor brevedad posible. 
En nuestro estudio, la posiƟ vidad a riesgo de DPP fue del 
15.26%. Las pacientes detectadas fueron referidas al Ser-
vicio de Psicología del hospital para confi rmación diagnós-
Ɵ ca y referencia a un centro especializado en salud men-
tal más cercano a su domicilio, ya que no contamos con 
servicio de psiquiatría y nuestro servicio de psicología es 
exclusivo para pacientes hospitalizadas.

El principal problema es que la DPP es una patología 
subdiagnosƟ cada y subesƟ mada en su verdadera dimen-
sión humana y de salud. Ello puede adverƟ rse en que los 
medios de tamizaje (como lo es el EPDS) no se aplican de 
modo rutinario a pesar de haber demostrado una alta 
sensibilidad y especifi cidad (≥ 80%). Un problema mayor 
es la falta de seguimiento, ya sea por desinterés del per-
sonal de salud o de la propia paciente o sus familiares.

La positividad al tamizaje mediante el instrumento 
EPDS es muy variable, dependiendo del autor y del centro 

hospitalario que reporta. Morris y su equipo (Venezue-
la) reportan una detección mayor al 40%. Otros autores, 
como Moreno y Pérez (Brasil), reportaron una detección 
mediante este instrumento de aproximadamente un 22%. 
En nuestro estudio, la detección fue del 15.26%, lo cual es 
menor a lo reportado a nivel internacional.

Los anteriores autores mencionan como principales 
factores de riesgo el nivel socioeconómico, la escolari-
dad y la presencia de patologías durante el embarazo. En 
nuestro estudio, el 55% de las pacientes tenían escolari-
dad básica, un 30%, media superior y el 15%, escolaridad 
superior. Llama la atención que ninguna de las pacientes 
con tamizaje posiƟ vo tenía comorbilidades y que, de to-
das las pacientes que sufrieron alguna patología del em-
barazo 19.8% (n = 26), sólo el 15.3% (n = 4) se encontra-
ron en algún grupo de riesgo para DPP. Estos resultados 
sugieren la importancia de idenƟ fi car los posibles factores 

Figura 2. Resultados agrupados por categorías EPDS.
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de riesgo involucrados en la génesis de la depresión postpar-
to y la necesidad de un tamizaje sistemáƟ co en este grupo 
de pacientes.

También, Wolff  y su grupo han idenƟ fi cado al embara-
zo adolescente como factor de riesgo para DPP. En nues-
tro estudio, de las pacientes con tamizaje posiƟ vo, el 25% 
fueron adolescentes. El embarazo en esta edad per se tor-
na a la mujer en un ser más vulnerable a hechos vitales, 
como la maternidad postparto.

Dentro de las recomendaciones de la aplicación del 
instrumento EPDS, se establece que cualquier puntuación 
diferente de 0 en el ítem 10, «ideas suicidas», debe ser 
referida con urgencia a un servicio de salud mental para 
resguardar la seguridad de la paciente y la del hijo(a). En 
nuestro estudio, tres pacientes fueron detectadas con 
ideación suicida y se refi rieron a un hospital psiquiátrico 
para su pronta atención.

El seguir minimizando el riesgo de padecer DPP pue-
de conllevar a graves consecuencias tanto para la madre 
como para el hijo(a) y la familia en general; entre ellas, se 
encuentra el suicidio y/o maltrato infanƟ l e, incluso, el fi li-
cidio. A este respecto, la creación de una consulta postparto 
sistemática y la difusión del uso de este tipo de instru-
mentos de tamizaje puede impactar favorablemente en 
la calidad de vida y seguridad tanto de la madre como de 
su hijo(a).

CONCLUSIÓN

La DPP es una enfermedad médica que produce una seria 
discapacidad materna, pero con la intervención correcta 
puede resolverse adecuadamente sin secuelas en la madre, 
en su hijo(a) y en la relación entre ambos. Por tanto, es un 
imperaƟ vo moral para los profesionales de la salud asumir 
un rol acƟ vo tanto en su prevención como en la detección 
precoz y el diseño de estrategias de intervención temprana.

El instrumento de tamizaje EPDS ha demostrado en 
varios estudios ser altamente sensible para el diagnósƟ -
co de DPP, con una especifi cidad aceptable; sin embargo, 
es necesario confi rmar el diagnósƟ co con otras pruebas 
complementarias. La recomendación es incluir dentro de 
la evaluación postnatal la aplicación de este Ɵ po de ins-

trumentos de tamizaje para detectar oportunamente sín-
tomas depresivos durante el puerperio y, así, evitar sus 
graves consecuencias.
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