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“FACTORES ASOCIADOS A DEPRESIÓN PERINATAL EN UN HOSPITAL GINECO 
OBSTÉTRICO DE LA CIUDAD DE MÉXICO” 

RESUMEN 

Introducción: La depresión perinatal es una de las principales causas de comportamientos 

y resultados negativos relacionados con la salud durante y después del parto. Sin embargo, 

no se ha investigado lo suficiente, por lo tanto, no se trata adecuadamente. Objetivo: 
Determinar los factores asociados a depresión perinatal mediante la aplicación del 

instrumento PHQ-9 y sus resultados obstétricos, en una muestra de mujeres puérperas en 

el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México. Metodología: Se realizó un estudio 

observacional, descriptivo, prospectivo, transversal y unicéntrico, en el que se realizó una 

revisión de casos de pacientes puérperas mayores de edad usuarias del servicio de 

Alojamiento Conjunto y Consulta Externa del Hospital de la Mujer durante el periodo 01 de 

Marzo de 2022 al 30 de Julio de 2022 a las  cuales se les aplicó el Cuestionario Sobre la 

Salud del Paciente-9 (PHQ-9) y un instrumento de recolección de datos epidemiológicos 

para conocer los factores asociados a la depresión perinatal. La información se registró en 

una base de datos en Excel junto con las características antropométricas, clínicas y gineco-

obstétricas. Se realizó estadística descriptiva e inferencial mediante el programa SPSS 

V.24. Un valor de p<0.05 fue considerado significativo. La edad media de las mujeres fue 

de 26.22 ± 5.84 años, con una mayor frecuencia de mujeres entre 19 a 32 años. Se trató 

en su mayoría de mujeres con sobrepeso (n=26, 40.0%). La depresión posparto se detectó 

en el 93.8% de los casos, de los cuales 21.5% fue leve, 38. 5% fue mínima, 32.3% fue 

moderada y 1.5% fue severa. Los factores de riesgo encontrados para la depresión 

perinatal fueron obesidad (OR=5.111; IC al 95%=1.005-25.987), antecedentes de 

depresión (OR=4.500; IC al 95%=1.326-15.277) y trastornos del sueño (OR=1.292; IC al 

95%=1.068-1.562). 

Conclusiones: Los resultados revelan una alta frecuencia de depresión posparto en la 

población estudiada. Por tal motivo, es necesario sensibilizar al personal de salud del 

Hospital de la Mujer para que se establezcan las medidas necesarias para la detección 

oportuna de los factores de riesgo para depresión perinatal, sobretodo en el caso de 

pacientes susceptibles que cursan con alguno de los factores de riesgo identificados en 

nuestro estudio y evitar así que su situación clínica se complique.  

 

Palabras clave: Depresión perinatal, Cuestionario Sobre la Salud del Paciente-9, PHQ-9, 

factores de riesgo. 
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INTRODUCCIÓN 

 
La depresión perinatal es un grave problema de salud mental que se describe como la 

manifestación de depresión mayor o menor que se instala en el embarazo hasta los 

primeros 12 meses del postparto.  

La depresión perinatal es un trastorno mental afectivo severo que se relaciona con síntomas 

psicológicos y alteración de patrones biológicos, entre los que están un estado emocional 

triste, altos niveles de cansancio, trastornos del sueño y afectación del eje hipotalámico-

hipofisiario-adrenal, responsable de la secreción de la hormona cortisol, necesaria para 

hacer frente a situaciones de estrés.  

La depresión es un desorden mental heterogéneo que puede alcanzar efectos negativos 

para la salud física. Además, esta enfermedad representa una problemática dado a que se 

asocia al suicidio y es una de las causas más importantes de muerte materna durante el 

período perinatal.  

Aunque los síntomas suelen aparecer tras el nacimiento del bebé, las mujeres que 

posteriormente desarrollan depresión posparto presentan síntomas psicológicos durante el 

embarazo y mayores niveles de cortisol desde el primer trimestre. Sin embargo, el 

diagnóstico es un reto, debido a que existen cambios que ocurren en el periodo postparto, 

como son los cambios en el patrón de sueño, cambios en el apetito y fatiga excesiva, entre 

otros.  

Existen diferentes formas de diagnóstico de depresión perinatal, sin embargo, el 

Cuestionario Sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9) es uno de los instrumentos de 

autoinforme más estudiado, cuenta con traducción en más de 20 idiomas y se ha utilizado 

en muchos países y contextos. Además, es uno de los instrumentos más cortos en las 

escalas de cribado de depresión y se considera como el mejor instrumento de cribado por 

su exactitud, brevedad, ser de domino público y multipropósito, facilidad de aplicación, 

puntuación e interpretación.  

Por tales razones, en el presente estudio se buscó evaluar la depresión perinatal a través 

de este instrumento en conjunto con una encuesta epidemiológica con la intención de 

conocer la frecuencia de depresión perinatal y los posibles factores asociados en nuestra 

población de estudio. 
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I. MARCO TEÓRICO 

1. Depresión perinatal  

1.1 Aspectos epidemiológicos 

La Depresión Perinatal (DP) es un trastorno mental multifactorial que afecta cualquier tipo 

de parto y número de gestación (Demyttenaere., 2014). Las estadísticas existentes son 

heterogéneas y dependen del país, institución y autor que las pública. Ello puede deberse 

a la diversidad de criterios utilizados, al momento y ventana de tiempo que evalúan, al 

subdiagnóstico o, por falta de sensibilización y capacitación a los profesionales de la salud 

y, educación para la salud en la población general (Lara et al., 2017; CENETEC, 2014). 

A nivel internacional, la prevalencia de depresión antenatal va del 7-15% en países con 

Altos Ingresos Económicos (AIE), en comparación con el 19-25% en países con Bajos a 

Medianos Ingresos Económicos (BMIE) (Gelaye et al., 2016).  

En cuanto a la depresión postnatal, su prevalencia en países con AIE es del 10-15% y 

aproximadamente del 20% en países con BMIE y tan alta con el 30% en países asiáticos 

(Sikander et al., 2019; Pearson et al., 2018; Gelaye et al., 2016). 

En México, entre 1991 a 2017 se han realizado nueve estudios relacionados a prevalencia 

de DP (Lara et al., 2017). Por entrevista clínica la prevalencia se reporta entre 6.6-24.6% 

(Álvarez et al., 2008; Ocampo et al., 2007) y del 10-20% por autoinforme (Cebada et al., 

2015; Lara et al., 2006). En relación con DP en población rural sólo existen dos estudios 

publicados (Lara et al., 2006) y reportan una prevalencia entre el 11-17%, significativamente 

menor que en áreas urbanas (Cabada et al., 2015; Alvarado et al., 2010).  

En ninguno de los estudios se especifica si la prevalencia corresponde a depresión 

antenatal (durante en el embarazo) o postnatal. Habitualmente, la sintomatología inicia 

entre las 6-12 semanas postparto y tiene una media de duración de 7 meses, aun que se 

han identificado casos hasta un año postparto (Flores et al., 2013; Chan et al., 2013; 

Thurgood et al., 2009). 

Langan & Goldberg, 2016 identificaron los siguientes factores de riesgo: antecedentes de 

depresión (OR=29.0), miedo al parto (OR=3.8), tabaquismo (OR=3.25), adolescencia 
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(OR=3.14), se madre soltera (OR=2.86), bajo nivel socioeconomico) OR=2.59), edad ≥ 40 

años (OR=1.41) y, diabetes gestacional (OR=2.29). 

Por su parte, Blom et al. 2010 identificaron los siguentes factores de riesgo: preeclampsia 

(OR=2.58), hospitalización durante el embarazo (OR=2.25), cesárea de emergencia 

(OR=1.53) y, complicaciones neonatales (OR=1.56). 

En población mexicana se han identificado además como factors de riesgo para DP: la 

educación secundaria (OR=5.61), ser madre soltera (OR=3.15), bajos ingresos (OR=4.09), 

desempleo (OR=3.57), abortos previos (OR=2.56), embarazo no deseado o no planeado 

(OR=2.81), bajo apoyo social (OR=5.76), insatisfacción con la pareja (OR= 3.96), eventos 

vitales estresantes (OR=3.95), ansiedad prenatal (OR=2.81), depresión prenatal 

(OR=2.84), baja resiliencia (OR=3.05) (Lara et al., 2006); violencia prenatal (OR=3.9) (De 

castro et al., 2011), recien nacido mujer (OR=2.38), miedo durante el parto (OR=2.11) ( De 

castro et al., 2015); estrés prenatal (OR=5.80), estrés durante el parto (OR=7.71), mala 

relación de pareja (OR=7.03) (Alvarado et al., 2010) y, mayor número de embarazos 

(OR=2.3) (Almanza et al., 2011). 

Rochat et al. 2011, describieron como sintomatología depresiva prevalente: a) estado de 

ánimo deprimido o pérdida del interés o del placer (21.1%), b) estado de ánimo deprimido 

más pérdida del interés o del placer (50.4%), c) cambios en apetito y/o peso corporal 

(97.5%), d) fatiga (63.3%), e) cambios en la capacidad de decisión o de concentrarse 

(54.13%), f) trastorno del sueño (53.2%), g) culpa excesiva o inapropiada (53.2%), h) 

agitación o retraso psicomotor (41.2%) y i) ideación suicida (27.5%). 

Los primero tres meses postparto son el periodo de mayor vulnerabilidad en la mujer 

(Mendoza y Saldiva, 2015), por lo que en este periodo se recomienda evaluar los siguientes 

síntomas de alarma: 1) quejas psicomáticas, 2) cansancio, 3) dolores diversos, 4) solicitud 

repetida de ayuda, 5) tristeza generalizada o preocupación constante y, 6) miedo (Caparros 

et al., 2018; Medina et al., 2013). 

1.2 Factores de riesgo 

Los síntomas depresivos afectan a más del 25% de las mujeres perinatales (Gavin et al., 

2005), con un consenso general de que las tasas de trastorno depresivo mayor durante el 

período perinatal oscilan entre el 10 y el 15% (O'Hara et al., 1996).  
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También hay consenso en que es fundamental realizar más investigaciones sobre las tasas 

de depresión y ansiedad en diferentes grupos minoritarios y desatendidos. Se han 

identificado muchos factores de riesgo para la depresión perinatal. La investigación reciente 

se puede resumir sucintamente como un apoyo adicional para aquellos que ya están bien 

establecidos (Beck, 2009). Estos incluyen factores estresantes psicosociales como el bajo 

nivel socioeconómico, ser madre soltera, apoyo social deficiente y estrés general de la vida 

(Lancaster, 2010). Los embarazos no deseados y no planificados también son factores de 

riesgo (Koleva et al., 2011).  

El estrés en la relación con la pareja también es un factor de riesgo importante para la 

depresión perinatal, específicamente la violencia doméstica y la falta de apoyo social 

(Rodríguez et al., 2011). Los factores médicos y obstétricos incluyen muertes fetales o 

abortos espontáneos previos (Koleva et al.,  2011).  

Una nueva investigación sugiere una fuerte asociación entre los síntomas premenstruales 

de moderados a graves, en particular el trastorno disfórico premenstrual (TDPM) y la 

depresión posparto, aunque no se ha encontrado ninguna asociación entre el TDPM y la 

depresión durante el embarazo. Los niveles más bajos de oxitocina durante el embarazo se 

han asociado con una puntuación más alta en la Escala de depresión posparto de 

Edimburgo (EPDS) (Cox et al., 1987) al igual que el estado de lactancia, con mujeres que 

no amamantan con mayor riesgo de depresión posparto (Buttner et al., 2013). Sin embargo, 

no está claro si este hallazgo se debe a factores biológicos/hormonales o si, como 

especulan la mayoría de los expertos, se debe a diferencias en educación, ingresos y etnia 

y su asociación con tasas de lactancia materna más bajas (Wang et al., 2011). 

Los síntomas de la depresión general varían entre los pacientes y, en consecuencia, la 

depresión se ha visto no como una sola enfermedad, sino como un síndrome que abarca 

un espectro de síntomas del estado de ánimo con múltiples causas y posiblemente múltiples 

fisiopatologías (Nestler et al., 2002). Es probable que estas causas multifactoriales de la 

depresión involucren tanto factores genéticos como ambientales (Craddock et al., 2006). 

La base genética de los trastornos del estado de ánimo se ha estudiado ampliamente. 

Craddock & Forty, 2006 revisaron estudios de ligamiento, genéticos, familiares y de 

gemelos y encontraron evidencia que implicaba genes específicos con respecto a la 

depresión y la esquizofrenia (Craddock et al., 2006). Sin embargo, se necesita replicar estos 

estudios, además de estudios sobre relaciones fenotípicas y mecanismos biológicos, para 
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determinar el grado de causalidad genética. El grado de interacción entre los diferentes 

factores no está claro. Por ejemplo, los datos epidemiológicos han demostrado que 

alrededor del 40% al 50% del riesgo de depresión está relacionado con la genética (Nestler 

et al., 2002), pero los estudios genéticos sobre los trastornos del estado de ánimo aún 

tienen que proporcionar evidencia concluyente de genes de susceptibilidad específicos o 

su patrón de herencia (Duffy et al., 2000).  

Es probable que las incertidumbres sean el resultado de la naturaleza compleja del 

trastorno y la participación de múltiples genes e interacciones entre genes. Por lo tanto, es 

probable que la predisposición genética, en combinación con una variedad de influencias 

ambientales, esté involucrada en el desarrollo de la depresión. Los factores ambientales 

asociados con la depresión incluyen estrés (p. ej., trauma físico, mental y emocional); 

infecciones virales; trastornos hormonales; enfermedades crónicas (Nestler et al., 2002); 

drogas tales como anticonceptivos orales; y algunos medicamentos (p. ej., sedantes) (The 

Merck Manuals, 2007). Sin embargo, los factores ambientales no actúan solos; pueden 

aumentar el riesgo de depresión en personas con susceptibilidad genética a la enfermedad. 

Además de la predisposición genética y los factores ambientales que influyen en la 

incidencia de la depresión, una serie de factores sociales, psicológicos y biológicos se han 

asociado con el riesgo de depresión materna en particular.  

Los factores de riesgo social incluyen la falta de pareja o dificultades maritales (p. ej., 

divorcio) (Burcusa et al., 2007), estatus socioeconómico bajo (p. ej., inseguridad 

financiera/dificultades) (Lorant et al., 2003; Rich-Edwards et al.,2006), pobreza, falta de 

apoyo social (Verkerk et al., 2003; Dennis et al., 2004) o aislamiento social (Nielsen et al., 

2000), eventos importantes de la vida (Leigh et al., 2008), violencia familiar (p. ej., 

antecedentes de abuso) (Leigh et al., 2008), aumento del estrés de la vida y abuso de 

sustancias (Leigh et al., 2008).  

Los factores psicológicos incluyen depresión o ansiedad actual (Milgrom et al., 2008), 

antecedentes de depresión (Milgrom et al., 2008) y antecedentes de enfermedades 

psiquiátricas (Nielsen et al., 2000), como trastorno disfórico premenstrual y síntomas del 

estado de ánimo durante el tercer trimestre. La investigación sobre los factores sociales y 

psicológicos asociados con la depresión materna ha sido extensa (Milgrom et al., 2008).  

El conjunto de factores de riesgo biológicos asociados a la depresión materna es más difícil 

de conocer. Los factores biológicos que contribuyen a la fisiopatología de la depresión 
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materna incluyen las influencias hormonales (Parry et al., 2003), la función de los 

neurotransmisores (Dunlop et al., 2007) y las deficiencias de nutrientes debido a la 

desnutrición o la mala calidad de la dieta (Association American Psychiatric, 2000). 

1.3 Fisiopatología de la depresión materna 

Se han propuesto varios mecanismos para la fisiopatología de la depresión materna, 

incluido el eje hipotálamo-pituitario-suprarrenal (HPA) y el papel del cortisol (Parry et al., 

2010). Los resultados de los estudios sobre el cortisol y el eje HPA han sido contradictorios. 

Por ejemplo, Jolley y sus colegas informaron que no había relación entre la hormona 

adrenocorticotrópica y los niveles de cortisol en sujetos con PPD (Stuart et al., 2014). Por 

el contrario, la reacción normal de niveles más altos de hormona adrenocorticotrópica y 

niveles más bajos de cortisol se demostró en un grupo de control, lo que sugiere que hubo 

alguna forma de "desregulación" del HPA en aquellos con PPD (Stuart et al., 2014). Sin 

embargo, Zonana y Gorman revisaron varios estudios que no mostraron asociación entre 

los niveles de cortisol y la PPD (Parry et al., 2010).  

Las hormonas son otro mecanismo hipotético que está involucrado en la fisiopatología de 

la depresión materna; incluyen progesterona, estradiol y estriol, prolactina, hormona 

estimulante de la tiroides y triyodotironina/tiroxina  (Parry et al., 2010). Es bien sabido que 

los niveles hormonales cambian drásticamente durante y después del embarazo. Por 

ejemplo, los niveles de estradiol aumentan 50 veces y los niveles de progesterona 10 veces 

en el tercer trimestre, y se normalizan dentro de 1 a 2 semanas después del parto. Sin 

embargo, no se ha encontrado asociación entre los cambios en los niveles hormonales y la 

incidencia máxima de depresión durante o después del embarazo (Parry et al., 2010).  

Se ha encontrado que la hormona estimulante de la tiroides elevada está asociada con 

puntajes más altos de depresión (McCoy et al., 2008). Otro estudio encontró un mayor 

riesgo de síntomas de depresión posparto en mujeres con niveles más bajos de tiroxina 

libre y total prenatal (Delgado, 2000). Varios otros estudios han examinado el papel de las 

hormonas en la PPD; una revisión detallada está disponible en otra parte (Parry et al., 

2010). En resumen, sin embargo, el papel de hormonas específicas sigue siendo incierto. 

La mayor parte de la investigación sobre la fisiopatología de la depresión se ha centrado en 

los neurotransmisores monoamínicos (serotonina, norepinefrina y dopamina) (Delgado, 

2000). Una revisión de Nemeroff informó niveles y actividad disminuidos o alterados de los 
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tres sistemas de monoamina en el cerebro de pacientes con depresión (Nemeroff et al., 

2008).  

Investigaciones anteriores han examinado la serotonina como el principal neurotransmisor 

responsable de la depresión. Sin embargo, ante la evidencia sobre la falta de eficacia de 

los antidepresivos, como los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y los 

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina-norepinefrina, se han incrementado 

los estudios sobre el sistema dopaminérgico (responsable del placer) (Nemeroff et al., 

2008). En otras palabras, es poco probable que un solo sistema de neurotransmisores sea 

el responsable de los síntomas de la depresión. Aunque es probable que exista una 

asociación entre los sistemas de monoaminas y la depresión materna, la literatura sobre 

mujeres embarazadas o posparto es limitada.  

Un elemento común a los diversos mecanismos aquí descritos es la nutrición. La nutrición 

proporciona los elementos básicos necesarios para que las vías bioquímicas aseguren un 

desarrollo y funcionamiento físico y mental adecuados; es decir, los nutrientes proporcionan 

la base fundamental para el funcionamiento adecuado del eje HPA, otros sistemas 

endocrinos y vías de neurotransmisores.  

1.4 Carga de enfermedad por depresión perinatal 

No existe métricas específicas para carga de enfermedad por DP, pues éstas incluyen en 

las correspondientes a la población general. En 1990, los trastornos depresivos 

correspondieron a la cuarta causa de discapacididad en el mundo, ascendiendo al tercer 

lugar en  2017 (IHME, 2018). En el año 2000, se reportaron 6582 muertes secundarias a 

trastornos depresivos. En cuando a las métricas cpmparadas de 1990 con respecto al 2000, 

se observó un incremento en la estimación de años vividos con discapacidad del 10.7% al 

12.1%, además de in incremento en los años de vida ajustados por trastornos depresivos 

en África es tan baja como el 1.2% y tan alta como del 8.9% en América Latina. En países 

de BMIE los DALYs son del 4.1% (Ustun et al., 2004). 

1.5 Impacto de la depresión perinatal en madres y bebés 

Se reconoce que la depresión posparto tiene un impacto negativo en el desarrollo infantil y 

las interacciones madre-hijo (Murray et al., 2007; Beck et al., 1998). Por ejemplo, un 

metanálisis reciente de Goodman et al. 2011 demostraron una asociación pequeña pero 
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significativa entre la depresión materna y una variedad de problemas infantiles que incluyen 

tanto la psicopatología internalizante como la externalizante y la emocionalidad tanto 

negativa como positiva. Un metanálisis de Beck también demostró un efecto pequeño y 

significativo de la depresión posparto en el desarrollo cognitivo y emocional de los niños 

(Beck, 1998). Algunas investigaciones han sugerido que la depresión materna crónica y/o 

recurrente puede ser más dañina que la depresión que ocurre solo en el período posparto 

(Grace et al., 2003).  

Estudios recientes han abordado elementos específicos del neurodesarrollo e investigado 

posibles vínculos biológicos. Se ha descubierto que los bebés de madres que están 

deprimidas durante el período prenatal responden menos a los estímulos que otros bebés 

y tienen temperamentos más difíciles (Field et al., 2011). Además, se ha encontrado que 

los efectos presentes desde el nacimiento, como un tono vagal más bajo, que se ha 

relacionado con la atención y una mayor actividad relativa del EEG frontal derecho 

(relacionada con el comportamiento de retraimiento), persisten al menos hasta los años 

preescolares.  

La depresión en el período posparto se ha relacionado con interacciones madre-hijo de 

mala calidad, que incluyen caricias mutuas, sonrisas y vocalizaciones. Los resultados 

negativos para los bebés de madres con depresión posparto también pueden incluir el 

funcionamiento y el desarrollo cognitivo, emocional, motor y neural (Barrett et al., 2011).  

Aunque la investigación anterior se centró en el impacto de la depresión durante el período 

posparto en el bebé en desarrollo, un trabajo más reciente sugiere que la depresión durante 

el embarazo puede tener consecuencias nocivas para el feto, el parto y el vínculo madre-

hijo (Koleva et al., 2011). Por ejemplo, marcadores biológicos específicos, como el aumento 

de la frecuencia cardíaca fetal y la disminución del movimiento fetal en respuesta a 

estímulos, se han asociado con la depresión durante el embarazo (Field et al., 2011).  

Aunque los vínculos causales directos son menos claros, las mujeres que están deprimidas 

durante el embarazo tienen un mayor riesgo de parto prematuro y bebés con bajo peso al 

nacer, así como un mayor riesgo de resultados obstétricos adversos en general (Grote et 

al., 2010). Los niveles bajos de oxitocina durante el embarazo se han asociado con puntajes 

EPDS más altos y pueden estar asociados con un vínculo materno deteriorado (Skrundz et 

al., 2011).  



10 
 

1.6 Recomendaciones para la detección 

El Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecología (ACOG et al., 2014) recomienda la 

detección de rutina para todas las mujeres perinatales. Sin embargo, el ACOG no respalda 

instrumentos específicos ni especifica momentos en los que se debe realizar la detección. 

Reconociendo el impacto de la depresión posparto en el niño en desarrollo y el papel 

fundamental de los pediatras, la Academia Estadounidense de Pediatría (AAP) recomienda 

que los pediatras evalúen a las madres para detectar depresión posparto en las visitas de 

1, 2 y 4 meses del bebé (Earls et al., 2010). La AAP recomienda usar la EPDS o una 

evaluación de dos preguntas. En general, se reconoce que la detección universal de 

mujeres perinatales mejora los resultados de la depresión (Georgiopoulos et al., 2001) 

cuando se combina con accesible cuidado.  

Un reciente ensayo aleatorizado por conglomerados (Yawn et al., 2012) comparó una 

condición que incluía un régimen de detección, evaluación adicional, manejo o derivación 

de medicamentos y seguimiento con una condición de atención habitual para mujeres que 

resultaron positivas (al menos 10 en la EPDS y al menos 10 en el Cuestionario de Salud 

del Paciente-9, PHQ-9 (Spitzer et al., 2009). Un total de 2343 mujeres se inscribieron entre 

5 y 12 semanas después del parto. Aunque solo hubo un efecto de nivel de tendencia (p= 

0,07) a los 6 meses, hubo un efecto significativo a favor de la intervención a los 12 meses. 

Los autores concluyeron que los resultados probablemente se debieron al proceso de dos 

etapas: detección seguida de manejo dentro de las prácticas de atención primaria. Los 

instrumentos de cribado perinatal más utilizados son el EPDS y el PHQ-9 (Spitzer et al., 

2000), ambos recomendados por su brevedad, sensibilidad y especificidad (Davis et al., 

2013; O'Hara et al., 2012).  

El PHQ-9, que se usa ampliamente para la detección de depresión en poblaciones médicas 

generales, ha sido validado para uso posparto (Spitzer et al., 2000). Tanto el EPDS como 

el PHQ-9 también han sido validados para su uso en el cribado durante el embarazo. 

Bergink et al. 2011 recomiendan el uso de diferentes puntos de corte durante cada trimestre 

y hacen hincapié en el cribado de todas las mujeres embarazadas durante cada trimestre.  

Tandón et al. 2012 compararon el EPDS con el Inventario de Depresión de Beck y el CES-

D (Radloff et al., 1977) en una población minoritaria y encontraron que el EPDS era superior 

a los otros dos como instrumento de detección. Sin embargo, enfatizan que la simple 
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realización de un cribado universal es fundamental; el instrumento específico a utilizar es 

secundario.  

Milgrom et al. 2011 demostraron que la detección con la EPDS no solo conduce a una 

mayor identificación de la depresión, sino que también aumenta las tasas de aceptación del 

tratamiento cuando se utiliza como un instrumento de detección universal. Los datos del 

Sistema de Monitoreo de Evaluación de Riesgos de Embarazo (PRAMS) se han examinado 

en varios estudios recientes. El PRAMS es un instrumento de autoinforme desarrollado por 

el Centro para el Control de Enfermedades para los Departamentos de Salud Pública 

Estatales para evaluar los factores de riesgo de resultados adversos para la salud materna 

e infantil. Muchos estados han incluido tres elementos opcionales que evalúan los síntomas 

depresivos durante el embarazo; se ha demostrado que estos elementos detectan y 

detectan la depresión perinatal con precisión (Davis et al., 2013; O'Hara et al., 2012). 

1.7 Tratamiento de la depresión prenatal 

Hasta la fecha, no se han realizado estudios aleatorios de tratamiento con medicamentos 

antidepresivos para la depresión durante el embarazo. Por el contrario, se han publicado 

varios ensayos de tratamiento recientes que examinan intervenciones psicosociales y otras 

intervenciones no psicofarmacológicas. Las intervenciones de psicoterapia estructurada 

incluyen un ensayo de Grote et al. 2009 que utilizaron psicoterapia interpersonal (IPT) en 

un ensayo aleatorizado que comparó la IPT breve "culturalmente relevante" con la atención 

habitual para 53 mujeres embarazadas deprimidas que dieron positivo en la EPDS. El IPT 

consistió en una sesión de participación modelada en entrevistas etnográficas seguida de 

8 sesiones de IPT semanales. También se proporcionó tratamiento de mantenimiento con 

IPT hasta 6 meses después del parto. El grupo IPT tuvo reducciones significativamente 

mayores en la depresión según lo medido por el EPDS y el BDI. Además de las 

psicoterapias estructuradas, se ha descubierto que varias otras formas de terapia o 

tratamiento son eficaces para tratar la depresión prenatal.  

Romano et al. 2009 compararon la atención comunitaria estándar con una intervención de 

enfermeras y trabajadores sanitarios comunitarios durante el embarazo y el primer año 

posparto. Los sujetos procedían de poblaciones de bajo nivel socioeconómico en riesgo; 

530 mujeres embarazadas fueron aleatorizadas. Las mujeres en el grupo de intervención 

tuvieron puntajes CES-D significativamente más bajos al final de la intervención, aunque la 

diferencia clínica entre los grupos fue pequeña (2,4 puntos en el CES-D).  
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Campo et al. 2012 realizaron un estudio en el que 84 mujeres embarazadas deprimidas 

fueron aleatorizadas para recibir terapia de masaje, yoga dos veces por semana o un grupo 

de control durante 12 semanas. Los grupos de masaje y yoga evidenciaron una mejoría 

significativamente mayor en la depresión que el grupo de control, pero no difirieron entre sí. 

Freeman & Davis, 2010 comunicaron los resultados de un estudio que examinó el uso de 

la psicoterapia de apoyo. Su objetivo principal era comparar el uso de ácidos grasos omega-

3 con un placebo para la depresión; se incluyeron en el estudio mujeres embarazadas y 

puérperas (n=59). Todas las mujeres también recibieron seis sesiones de 30 minutos de 

psicoterapia de apoyo. No se encontraron diferencias entre los grupos de omega-3 y 

placebo. Las mujeres que asistieron a más sesiones de psicoterapia de apoyo y las que 

estaban menos deprimidas al inicio tenían niveles más bajos de depresión después de 8 

semanas. La acupuntura y la fototerapia también se han utilizado para tratar la depresión 

prenatal.  

Manber et al. 2010 asignaron al azar a 150 mujeres a una de tres condiciones: acupuntura 

específica para la depresión, acupuntura de control o masaje. Los sujetos recibieron 12 

tratamientos durante 8 semanas en todas las condiciones. Las puntuaciones de la escala 

de calificación de Hamilton para la depresión (HRSD) (Hamilton, 1970) fueron 

significativamente más bajas en el grupo de acupuntura específica para la depresión que 

en los controles, aunque de nuevo con una significación clínica limitada (las puntuaciones 

de la HRSD diferían en 2 puntos.  

Wirz-Justice et al. 2011 realizaron un pequeño estudio que investigó la terapia de luz para 

la depresión prenatal.  que comparó una luz blanca de 7000 lux con una luz de placebo de 

70 lux en un ensayo doble ciego de 5 semanas; encontraron que el tratamiento activo fue 

superior según lo medido por el HRSD.  

Parry et al. 2010 examinó la manipulación de los ciclos de sueño y vigilia para la depresión 

perinatal en un diseño cruzado comparando el sueño de vigilia temprana y vigilia tardía. 

Siete de las 21 mujeres estaban embarazadas; el resto fueron posparto. Tanto el sueño 

temprano como el tardío tuvieron efectos significativos en la mejora del estado de ánimo en 

ambos grupos de mujeres en el HRSD, pero no en el EPDS o el BDI autoinformados. Hubo 

una tendencia a una mayor mejora en los grupos que se despertaron temprano. 
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1.8 Tratamiento de la depresión posparto 

Gran parte de la nueva investigación de los últimos años involucra la prevención de la 

depresión posparto (Stuart et al., 2014). Hay un énfasis creciente en el uso de visitas 

domiciliarias e intervenciones de enfermería, y la mayoría de las intervenciones están 

dirigidas, es decir, se enfocan en mujeres en riesgo de depresión. Muchos se han centrado 

específicamente en las minorías y los desatendidos porque estas poblaciones tienen un 

mayor riesgo de depresión. 

La evaluación inicial de las mujeres posparto con sospecha de la depresión mayor, es 

similar a la de las pacientes con la misma sospecha, que no estén en un período postparto. 

La evaluación incluye la historia de trastornos médicos psiquiátricos y generales, el estado 

mental, el examen físico y se incluyen además, pruebas de laboratorio para descartar una 

afección médica general que cause un cuadro similar. Una vez identificados los síntomas 

posparto mencionados anteriormente, el primer paso en el manejo de una mujer con 

depresión posparto; es una valoración para determinar la gravedad de su depresión y para 

determinar si representa una amenaza para sí misma o para otros (Solís et al., 2019). 

Pacientes con síntomas graves (p. ej., ideación suicida con un plan y una intención 

específicos de comportamiento suicida, o las alucinaciones auditivas) deben ser referidos 

a un departamento de urgencias y así obtener una interconsulta psiquiátrica lo antes posible 

para una mayor evaluación y abordaje necesario e inmediato, así como medidas de 

protección tanto para madre como para su recién nacido (Solís et al., 2019).  

En casos severos de depresión posparto, especialmente en las madres que están en riesgo 

de suicidio, su hospitalización puede ser necesario. Las pacientes con enfermedades de 

leve a moderada generalmente no manifiestan comportamientos suicidas o evidente 

deterioro del funcionamiento, y es menos probable que desarrollen complicaciones tales 

como rasgos psicóticos y características catatónicas (Putnam et al., 2015).  

En la depresión leve a moderada normalmente se puede administrar terapia en pacientes 

ambulatorios o atención hospitalaria parcial durante el día, ya que se sugiere la psicoterapia 

como tratamiento inicial; este enfoque es coherente con las guías de práctica clínica y es 

especialmente útil para madres lactantes, que no desean exponer a sus bebés a los 

antidepresivos (Stein et al., 2014). 
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Dentro de los antidepresivos más usados y con mayor evidencia se encuentran los ISRS, 

de elección la paroxetina o sertralina para el tratamiento inicial, debido a que los efectos 

adversos en los lactantes han demostrado ser más bajos. Sin embargo, el citalopram 

también es un alternativa razonable (O’Hara, 2013). 

1.9 Prevención de la depresión posparto 

Existe evidencia limitada sobre la efectividad y seguridad de los antidepresivos en el 

tratamiento de la depresión posparto, en particular en las mujeres con depresión grave. 

Molyneaux et al. 2014 realizó un estudio para evaluar la efectividad de los fármacos 

antidepresivos en comparación con cualquier otro tratamiento (psicológico, psicosocial o 

farmacológico), placebo o tratamiento habitual para la depresión posparto. En esta revisión 

sistemática se encontró una baja certeza de la evidencia que demuestra un efecto clínico 

positivo de los antidepresivos frente a otros tratamientos no farmacológicos. 

Existe una serie de estudios de prevención universal que se dirigen a todas las mujeres en 

lugar de solo a aquellas en alto riesgo. Esta es un área, que se ha expandido 

sustancialmente en los últimos años, Brugha et al. 2011 probaron el impacto de una 

intervención de prevención universal brindada por visitantes de atención médica para 

mujeres que no dieron positivo en la detección de depresión posparto 6 semanas después 

del parto. Se capacitó a los visitadores sanitarios para identificar la depresión posparto y 

también se les capacitó para ofrecer un enfoque cognitivo-conductual de asesoramiento o 

un enfoque centrado en la persona, si fuera necesario. Las visitas de asesoramiento 

duraron 1 hora una vez por semana durante un máximo de 8 semanas. A los 6 meses 

después del parto, 83 de 767 (10,8%) de las mujeres del grupo de control (CAU) y 113 de 

1474 (7,7%) de las mujeres del grupo de identificación y tratamiento obtuvieron más de 12 

en la EPDS, una diferencia significativa.  

Ho et al. 2009 asignaron al azar a 200 mujeres taiwanesas a un programa de educación 

sobre la depresión del hospital antes del alta de maternidad o a un grupo de control. Las 

puntuaciones EPDS fueron significativamente diferentes entre los grupos a los 3 meses, 

pero las puntuaciones no fueron clínicamente significativas (EPDS media 5,3 en 

comparación con 7,1 en el grupo de control). 
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II. JUSTIFICACIÓN 

El embarazo es tal vez una de las experiencias más trascendentes para la mujer y su pareja. 

Durante este tiempo, la mujer se enfrentará a diversos cambio fisiológicos, psicológicos y 

sociales, por lo que en un periodo de mayor vulnerabilidad. En el marco de un atención 

integral, es fundamental que, al igual que se cuida la salud física de la mujer embarazada, 

se cuide de su salud mental, ya que ésta es un factor fundamental para un desenlace 

adecuado del embarazo y con importantes complicaciones en la salud futura del recién 

nacido. Se ha observado riesgo de presentar problemas emocionales en la infancia y en la 

vida adulta o, presentar un trastorno por déficit de atención e hiperactividad (Rafferty et al., 

2019; De Vicente et al., 2016; Lasheras et al., 2015). En todo caso, la detección inicial de 

un probable trastorno depresivo es competencia de cualquier profesional de la salud que 

interviene en la atención de la embarazada.  

La DP suele ser minimizada por la mujer, por la familia e incluso por el personal de salud, 

lo que produce un subdiagnóstico y favorece el retraso en el tratamiento. En la literatura, se 

describen los primeros tres meses postparto como el periodo de mayor vulnerabilidad en la 

mujer (Mendoza y Saldivia, 2015). Además del impacto en el resultado obstétrico y 

perinatal, la DP tiene un costo social elevado no sólo por los gastos en salud que representa 

(consultas, estudios, hospitalizaciones, etc.), sino también por el desempleo, ausentismo 

laboral o escolar y la pérdida de productividad global que el trastorno representa. El retraso 

en el diagnóstico y tratamiento adecuado en la embarazada implica un incremento en el 

riesgo de suicidio, principal causa de muerte materna durante el primer año postparto; 

además, existe mayor riesgo de infanticidio durante el puerperio (Carreño y Medina, 2018; 

Gelaye et al., 2016). 

Se ha observado también que embarazadas con DP presentan un mayor prevalencia de 

complicaciones como aborto espontáneo, prematurez, preeclampsia-eclampsia y recién 

nacidos con prematurez y bajo peso al nacer; lo que incrementa aún más los gastos en 

salud (Bitew et al., 2014; Maldonado, 2011; Lartigue et al., 2008). Por lo anterior, la DP debe 

conceptuarse como un grave problema de salud pública. El dimensionar el problema en las 

instituciones gineco obstétricas como lo es el Hospital de la Mujer e implementar estrategias 

para su prevención y tratamiento asociada a este padecimiento (Stewart et al., 2003).  



16 
 

En México, existen pocos estudios que investiguen la prevalencia de depresión perinatal. 

De éstos, la gran mayoría se centra en la adaptación y validación de instrumentos de 

tamizaje o, únicamente investigan la prevalencia con poco énfasis en los factores 

asociados. En el caso del Hospital de la Mujer, sólo existe un estudio exploratorios previo 

realizado en mujeres puérperas utilizando el instrumento EPDS el cual tiene la desventaja 

que debe realizarse entre 6-8 semanas postparto para detectar riesgo de depresión. En 

este grupo de pacientes y por las características del servicio que otorga el hospital, el 

seguimiento es muy difícil. Ello estriba en que, una vez resuelto el embarazo, las mujeres 

únicamente acuden en tres ocasiones al hospital: una semana después para retiro de 

puntos en caso de una cesárea, un mes después para recoger los resultados del tamiz 

neonatal y, a los dos meses para la aplicación de las vacunas correspondientes en el 

infante. Posterior a ello, todo el seguimiento en ambos se realiza en centro de salud u 

hospitales generales más cercanos a su domicilio.  

A pesar del volumen de nacimientos atendidos en el hospital y de la existencia de un 

Servicio de Psicología Clínica, no existe una evaluación sistémica de DP durante el ingreso, 

permanencia o alta. Por lo que, la gran mayoría de las usuarias regresan a su ligar de 

residencia sin diagnóstico, sin intervención oportuna y sin seguimiento. Por ello, la 

estrategia de detección debe implementarse desde el primer contacto con la embarazada 

en la consulta externa. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En los diversos hospitales ginecoobstétricos del país con áreas específicas para la atención 

obstetrica y neonatal. Si bien, estos servicios son fundamentales en la atención de la mujer 

embarazada, muy pocos hospitales suelen tener áreas de salud mental bien indentificadas 

y funcionales para la evaluación de la mujer durante el emabarazo y puerperio. De aquellos, 

con servicio de atención psicológica y psiquiatra, las paceinte son referidas a otras 

instituciones para su reevaloración y/o continuar tratamiento.  

De estos casos, en pocas ocasiones puede comprobarse que la referencia ha sido efectiva 

y la paceinte se encuentra recibiendo antención en una situación más adecuada o con 

mejores recursos. Sin embargo, en su gran mayoría las pacientes no acuden a estas 

instituciones por los gastos en salud que ello implica, la lejanía y al acceso a estas 

instituciones o, por el estigma familiar y/o sociocultural infringido por el hecho de acudir a 

una institución de salud mental, lo que puede generar situaciones de discriminación.  

En el Hospital de la Mujer no existen políticas y procedimientos de atención específicos 

relacionados a DP. Según estadísticas nacionales, la depresión afecta alrededor del 30% 

de la población en general en algún momento de su vida. Si el Hospital de la Mujer atiende 

anualmente entre 8,000-10,000 nacimientos, ello significarñia que entre 2,400-3,750 

mujeres egresan del hospital sin diagnóstico de DP y, por ende, sin tratamiento y 

seguimiento adecuados. En las usurarias del hospital, la evaluacion clínicas de las usuarias 

del Hospital de la Mujer no se incluye suficiente información acerca los problemas 

adpatitvos al embarazo, trastornos en el vínculo, dinámica familiar, y los hábitos de 

descanso y sueño. Las preocupaciones por el embarazo actual suelen ser más importantes 

en mujeres primigestas las cuales son un poco más de la mitad de las atenciones 

obstétricas en total. De todas aquellas mujeres que se atienden en el hospital, sólo una 

mínima proporción recibe evaluación psicológica y ésta se realiza únicamente por solicitud 

interconsulta. En conjunto con los médicos, los servicios de Psicología y Trabajo social, se 

podría evaluar en conjunto y sistemáticamente factores de riesgo y protectores para DP y 

aplicar los instrumentos de tamizaje. Sin embargo, a pesar de conocerse que este trastorno 

mental es un problema de salud pública, no existen en el hospital otros estudios que 

evidencien la gravedad y permitan no sólo el dimensionarlo, sino también la información 

para planear estrategias efectivas para disminuir la morbimortalidad materna y perinatal 

asociada a dicho padecimiento. 
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Pregunta de Investigación 

¿Cuáles son los factres asociados con DP en una muestra de mujeres en puerperio 

usuarias del Hospital de la Mujer de la Ciudad de México? 
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IV. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo general 

Determinar los factores asociados a depresión perinatal mediante la aplicación del 

instrumento PHQ-9 y sus resultados obstétricos, en una muestra de mujeres puérperas en 

el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México.  

 

 

 

4.2 Objetivos específicos 

a) Analizar los factores sociodemográficos de mujeres puérperas y DP.  

b) Analizar los determinantes sociales y DP.  

c) Identificar factores de riesgo y protectores para DP. 

d) Describir  complicaciones obstétricas. 

e) Describir complicaciones neonatales.  

 

 

 

V. HIPÓTESIS 

Los factores asociados a depresión perinatal en el Hospital de la Mujer son similares a lo 

reportado en 2014 por Morales et al.  

 

 



20 
 

VII. METODOLOGÍA 

a) Tipo y diseño de estudio 

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal y unicéntrico que se realizará 

en mujeres en puerperio mayores de edad usuarias del servicio de Alojamiento conjunto y 

Consulta Externa del Hospital de la Mujer, durante el periodo comprendido del 1º de Marzo 

al 30 de julio del 2022. 

Este trabajo de investigación se fundamenta en una perspectiva biopsicosocial que, 

mediante la aplicación de in instrumento determinar la sintomatología depresiva perinatal. 

A su vez, trata de establecer la asociación entre la sintomatología depresiva y los diferentes 

factores de riesgo, como es la precepción de apoyo de la pareja, intención de embarazo, 

antecedentes de trastorno mentales y obstétricos, comorbilidades médicas, condicion 

socioeconómica durante el embarazo, nivel educativo o situación laboral, entre otros.  

b) Población 

Mujeres en puerperio mayores de edad usuarias del servicio de Alojamiento conjunto y 

Consulta Externa del Hospital de la Mujer de la Ciudad de México durante el periodo 

comprendido del 1º de Marzo al 30 de julio del 2022. 

c) Selección de la muestra 

Se realizará un muestreo por conveniencia integrando a todas las mujeres que acudan al 

servicio de Puerperio Complicado y Servicio de Alojamiento Conjunto que cumplan con los 

criterios de selección y que decidan participar voluntariamente en el estudio, consintiendo 

la presencia del investigador para realizar la aplicación del instrumento PHQ-9 y cumpliendo 

con todas las medidas sanitarias para disminuir el riesgo por COVID.19. 

El periodo muestreo será del 1º de Marzo al 30 de julio del 2022 con la finalidad de integrar 

al estudio al menos 60 mujeres. La selección de participantes se realizará con base en los 

criterios que se describen a continuación. 
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Criterios de inclusión: 

- Mujeres en puerperio mayor o igual a 17 años, antecedentes en la Puerperio 

Complicado o servicio de Alojamiento Conjunto.  

- Firma del consentimiento informado.  

Criterios de no inclusión. 

- Mujeres menores de 17 años. 

- Negativa a firma del consentimiento informado. 

Criterios de exclusión.  

- Negativa a continuar participando en el estudio. 

- Expediente clínico incompleto para las variables de seleccionadas. 

 

d) Operalización de variables  

 

A continuación, se operalizan las variables seleccionadas para este estudio: 

 

VARIABLES DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

UNIDADES DE MEDICION 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Depresión 
perinatal 

De acuerdo con la escala 
de depresión PHQ-9.  

Cualitativo 
nominal 

Si 
No 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Edad Tiempo de vida desde el 
nacimiento a la fecha 

Cuantitativa 
discreta 

Años 

Resolución del 
embarazo 

Vía de nacimiento del feto Cualitativa 
nominal 

Cesárea 
Parto 

Comorbilidades Enfermedades crónico 
degenerativas que tiene la 
paciente 

Cualitativa 
nominal 

Hipotiroidismo 
Hipertiroidismo 
Hipertensión crónica 
Asma 
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VARIABLES DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

UNIDADES DE MEDICION 

Complicaciones 
maternas 

Padecimientos secundarios 
al embarazo que presenta 
la paciente 

Cualitativa 
nominal 

Preeclampsia  
Hipertensión gestacional 
Hemorragia obstétrica 

Índice de masa 
corporal 

Medida que asocia el peso 
y talla. Peso (kg)/talla (m2) 

Cualitativa 
nominal 

Insuficiencia ponderal 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad  

Escala PHQ-9  Puntaje obtenido en el 
cuestionario sobre la Salud 
del Paciente-9, cuyos ítems 
hacen referencia a los 
síntomas descritos en el 
DSM-IV y con buena 
concordancia con el DMS-5 
para el cribado de mujeres 
embarazadas y puérperas. 

Cualitativo 
ordinal 

Sin depresión 
Depresión leve 
Depresión mínima 
Depresión moderada 
Depresión severa 

Número de partos 
 

Número previo de 
nacimientos por vía vaginal 

Cuantitativo 
discreto 

Numérico  

Cesáreas Número previo de 
nacimientos por cesárea.  

Cuantitativo 
discreto 

Numérico  

Abortos Interrupción voluntaria o 
involuntaria del embarazo 
antes de que el embrión o 
el feto estén en condiciones 
de vivir fuera del vientre 
materno. 

Cualitativo  
dicotómico 

Si 
No 

Óbito o muerte 
fetal 

muerte previa a la 
expulsión o extracción 
completa del producto de la 
concepción a partir de 22 
SDG o un peso al momento 
del nacimiento de 500g. 

Cualitativo  
dicotómico 

Si 
No 

Comorbilidades 
maternas 

Enfermedades crónicas o 
degenerativas como 
diabetes mellitus, 
hipertensión arterial 
pregestacional, obesidad, 
etc. 

Cualitativo  
dicotómico 

Si 
No 

Antecedentes de 
trastornos 
mentales: 

Presencia en algún 
momento de la vida de 
síntomas relacionados con 
depresión, ansiedad, 
trastornos del sueño, etc. 

Cualitativo  
dicotómico 

Si 
No 

Complicaciones 
obstétricas 

Resultados obstétricos 
negativos durante la 
evolución o resolución del 
embarazo 

Cualitativo  
politómico 

Diabetes gestacional 
Hipertensión gestacional, 
Trastornos hipertensivos del 
embarazo 
Hemorragia obstétrica 
Otros 
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VARIABLES DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

UNIDADES DE MEDICION 

Peso al nacer peso del recién nacido en 
gramos 

Cuantitativo  
discreto 

gramos 

Clasificación del 
recién nacido 

Clasificación del recién 
nacido según su edad 
gestacional al nacimiento 

Cualitativo  
politómico 

Pretérmino 
A término  
Postérmino 

Peso del recién 
nacido 

Clasificación del recién 
nacido por peso al nacer 

Cualitativo  
politómico 

Bajo 
Adecuado 
Alto 

 

e) Recolección de datos 

La recolección de datos generales para la identificación de factores de riesgo para DP, así 

como la aplicación del PHQ-9, se realizará a la usuarias del Servicio de Alojamiento 

conjunto o Puerperio Complicado del Hospital de la Mujer, las cuales se encuentran previo 

al alta o durante la visita de primera vez o subsecuente del seguimiento del puerperio. 

Para la detección de factores de riesgo se requiere de un tiempo aproximado de 5-10 

minutos, y para la aplicación de PHQ-9, se calificarán los cuestionarios PHQ-9 y, de 

identificarse algún grado de sintomatología depresiva (leve a grave) o niveles altos de 

estrés percibido, se procederá a solicitar interconsulta al servicio de Psicología Clínica del 

hospital, para su confirmación diagnóstica y seguimiento. 

Los datos de vaciarán en una base en Excel® para su posterior análisis. Tambien, se 

procederá a localizar el expediente en el archivo clínico con fines de recabar datos acerca 

de los resutlados obstétricos y perinatales. En caso de que la paciente o el recién nacido 

aún no se hubiesen dado de alta, se recabarán dichos datos hasta posterior a su egreso 

hospitalario. 

Instrumentos de estudio 

PHQ-9 (Anexo I): Para evaluar la sintomatología depresiva y la prevalencia de la DP se 

eligió la versión en español de la escala de presión PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), 

que consta de 9 ítems que evalúan la presencia de síntomas depresivos presentes en las 

últimas 2 semanas, correspondientes a los criterios de DMS-5 (Cassiani et al., 2017). El 

cuestionario es auto o heteroaplicable y no requiere de formación en el campo de la salud 

mental. Cada ítem corresponde a una respuesta en escala tipo Lukert según la severidad 

correspondiente: 0 = nunca, 1 = algunos días, 2 = más de la mitad de los días y, 3 = casi 
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todos los días. Por lo que la escala tiene un puntaje teórico entre 0 a 27 puntos.  Según el 

puntaje obtenido, la persona puede clasificarse de la siguiente manera (Baader et al., 2012): 

a) Trastorno depresivo mayor: Si al menos 5 ítems tienen al menos dos o tres puntos 

cada uno y, al menos uno de los positivos corresponde al ítem 1 o 2 (ánimo 

depresivo o anhedonia). Es decir, más de ≥ 10 puntos. 

b) Trastorno depresivo menor: Si por lo menos de 2 a 4 ítems tiene al menos dos o tres 

puntos cada uno y, al menos uno de los positivos corresponde al ítem 1 o 2. Es 

decir, entre 4 a 9 puntos. 

c) Síntomas depresivos positivos: Presencia de al menos uno de dos de los sínyomas 

depresivos, pero no alcanza a completar los criterios anteriores. Es decir entre 1 a 

3 puntos.  

d) Síntomas depresivos negativos: No presenta ningún criterio diagóstico. 

El instrumento PHQ-9 también permite clasificar por grado de afectación en (Baader et al., 

2012; Montenegro & Kilstein, 2017). Para fines de esta investigación, está serña la 

clasificación utilizada para categorizar el resultado tras la aplicación del instrumento: 

- 0-4 puntos: Sin depresión. 

- 5-9 puntos: Depresión Leve. 

- 10- 14 puntos: Depresión moderada. 

- 15-19 puntos: Depresión grave. 

- 20-27 puntos: Depresión muy grave.  

Si se utiliza para el seguimeinto de pacientes como control del tratamiento 

psicofarmacológico, se recomienda utilizar la siguiente guía (FMF, 2019): 

- ≤ 4 puntos. La puntiación indica que probablemente el paciente no necesita 

traramiento para la depresión.  

- 5-14 puntos. El personal de salud debe utilizar su criterior clínico acerca del 

tratamiento, tomando en consideraciñon la duración de lo síntomas del paciente y 

su trastorno funcional. 

- ≥ 15 puntos. Se justifica el tratamiento de la depresión mediante psicofármacos, 

psicoterapia o ambos. 
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El punto de corte para identificar un caso positivo para un episodio depresivo mayor actual 

se estableció en una puntuación ≥ 10 puntos, lo que maximiza la sensibilidad (0.93) y 

especificidad (0.89), con un valor predictivo positivo de 0.88 y un valor predictivo negativo 

de 0.83. Tiene una correlación de Pearson ≥ 80 con otras escalas para depresión como el 

Hopkinf Symptom Checklist, Escala de Hamilton para la Depresión o, el Inventario de Beck. 

Además, posee una fiabilidad de 0.76 (Fann et al., 2005). 

f) Análisis estadístico 

Los datos recabados en la base de datos de Excel® se analizaron con el paquete 

estadístico SPSS® (Statistical Package for Social Sciences) versión 24. Los datos se 

analizaron mediante estadísticos descriptivos de tendecia central (media aritmética), de 

dispersión (rango y desviación estándar) y proporciones. La estadística inferencial se 

realizó la prueba de Xi2 para comparar las variables cualitativas contenidas en tablas de 

contingencia. Un valor de p<0.05 fue considerado significativo. La estimación de riesgo se 

realizó mediante el cálculo de la razón de momios (OR) a intervalo de confianza del 95%. 

g) Consideraciones éticas  

Se  solicita autorización al Comité de Investigación del Hospital de la Mujer para su 

realización. Por sus características, se trata de una investigación SIN RIESGO “Son 

estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o notificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 

entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y 

otros, en los que no se identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.” 

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud.  

Art. 17 Fracción I. La investigación cumple con lo establecido en la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la salud. Artículos 13,14 y 17; considerándose como 

investigación sin riesgo. Se solicitará consentimiento bajo plena información para solicitar 

participación en el estudio y se seguirá la normatividad nacional en cuanto a 

confidencialidad y manejo de la información.  
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Durante su desarrollo, además de la normativa nacional, se vigilará el estricto apego a 

lineamientos internacionales de la Declaración de Helsinki (1969), sus actualizaciones y los 

principios de la Asociación Médica Mundial (AMM) para la realización de investigación en 

seres humanos. En aquellas mujeres en las cuales se identifique algún grado de 

sintomatología depresiva (leve a grave) o niveles altos de estés percibido, se informará al 

servicio de Psicología Clínica del hospital, para su confirmación diagnóstica y seguimiento 

a quienes se les entregará copia del instrumento aplicado. 
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VIII.  RESULTADOS 

a) Descripción de la población de estudio 

La población de estudio incluyó 65 mujeres en puerperio quienes fueron usuarias del 

servicio de Alojamiento Conjunto y Consulta Externa del Hospital de la Mujer de la Ciudad 

de México y que accedieron a participar en el estudio de forma voluntaria bajo 

consentimiento informado durante el periodo comprendido del 1º de Marzo al 30 de julio del 

2022.   

b) Características antropométricas 

La edad media de la población de estudio fue de 26.2 ± 5.84 años, con un rango de edad 

comprendido entre 14 y 41 años. La nedia de peso fue de 68.9 ± 15.18 kg, mientras que, la 

media de la talla fue 1.56 ± 0.14 m. El IMC medio en las mujeres estudiadas fue de 27.8 ± 

6.25 kg/m2 (Tabla 1).  

La mayoría de las pacientes tenían sobrepeso (40.0%; n=26), mientras que 21.5 (n=14) 

tenía peso normal durante el embarazo. 

Tabla 1. Características antropométricas de la población de estudio. 

 Variable Mínimo Máximo Media Desv. estándar 

Edad (años) 14 41 26.22 5.846 

Peso (Kg) 36.0 119.0 68.99 15.18 

Talla (m) 1.41 1.60 1.56 0.14 

IMC (kg/m2) 15.0 52.7 27.80 6.251 

 

c) Antecedentes obstétricos y clínicos 

Las comorbilidades maternas estuvieron presenten en un 66.2% (n=43) de la población de 

estudio, siendo las principales diabetes mellitus, sobrepeso/obesidad e hipertensión 

arterial. El 6.2% (n=4) de los casos tenían antecedentes de trastornos mentales y depresión 

(Tabla 2). 
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Sólo se tuvo un caso (1.5%) de madre adolescente en las mujeres evaluadas en el estudio. 

5 pacientes ( 7.7%) tenían edades mayores a 35 años. 21.5% de las pacientes tuvieron un 

IMC menor a 30 Kg/m2 (Tabla 2).  

 

 
Tabla 2. Características clínicas de la población de estudio. 

     Variable n/Frecuencia (%) 
Comorbilidades maternas 

Si 
No 

43 (66.2%) 
22 (33.8%) 

Antecedentes de trastornos mentales 
Si 
No 

4 (6.2%) 
61 (93.8%) 

Antecedentes de depresión  
Si 
No 

 
4 (6.2%) 

61 (93.8%) 
Adolescencia 

Si 
No 

 
1 (1.5%) 

64 (98.5%) 
Edad mayor a 35 años 

Si 
No 

 
5 (7.7%) 

60 (92.3%) 
IMC >30 Kg/m2 

 Si 
 No 

 
14 (21.5%) 
51 (78.5%) 

  

 

Con respecto a las características gineco obstétricas de la población de estudio, 

encontramos que, la mayoría de las pacientes: no tenían antecedente de parto (41.5%), 

tenían antecedente de una cesárea (44.6%), no tenían antecedentes de aborto previo 

(40%), gestación molar previa (3.1%) ni de embarazos ectópicos (3.1%)(Tabla 3). 

 

 Según la paridad, el 58.5% fueron primíparas, mientras que, 41.5% fueron multíparas. Los 

resultados obstétricos más frecuentes fueron hemorragia obstétrica (24.6%) y parto normal 

(13.8%). Los trastornos hipertensivos del embarazo se presentaron en el 3.1% de las 

mujeres incluidas en el estudio (Tabla 3). 
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Tabla 3. Características gineco obstétricas de la población de estudio 

       Variable  n/Frecuencia (%)  
Número de partos  

Ninguno 
Uno 
Dos 
Tres 
Cuatro 

 
38 (58.5%) 
10 (15.4%)  
9 (13.8%) 
5 (7.7%) 
3 (4.6%) 

Número de cesáreas  
Ninguno 
Uno 
Dos 
Tres 

 
17 (26.2%) 
36 (55.4%) 
10 (15.4%) 
2 (3.1%) 

Número de abortos  
Ninguno 
Uno 
Dos 
Tres 

 
39 (60%) 

16 (24.6%) 
9 (13.8%) 
1 (1.5%) 

Número de mola 0 (0.0%) 
Ninguno 
Uno 

63 (96.9%) 
2 (3.1%) 

 Número de embarazos ectópicos  
Ninguno 
Uno 

63 (96.9%) 
2 (3.1%) 

 Resolución del embarazo  
Parto 32 (49.2%) 
Cesárea 33 (50.8%) 

 Paridad  
Primípara  38(58.5%) 
Multípara  27 (41.5%) 

      Resultado obstétrico 
Parto normal 
Preeclampsia/eclampsia 
Hipertensión gestacional 
Hemorragia obstétrica 
Otro 

 
9 (13.8%) 
2 (3.1%) 
2 (3.1%) 

16 (24.6%) 
36 (55.4%) 

 

d) Resultados del Cuestionario de Salud del Paciente 9 (PHQ-9) 

Se aplicó el Cuestionario de Salud del Paciente 9 a las mujeres puérperas incluidas en el 

estudio. La media del puntaje obtenido por las pacientes a las que se les aplicó el PHQ-9 

(Total Score) fue de 7.06 ± 5.640, con un mínimo de 0 y un máximo de 21. 

Cada uno de los resultados porcentuales globales para los 10 ítems del instrumento se 

muestran a continuación (Gráfico 1-10): 
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Gráfico 1. Resultado global del ítem ¿Qué tan seguido ha sentido poco interés o placer en 
hacer cosas? 

 
 

Gráfico 2. Resultado global del ítem ¿Qué tan seguido se ha sentido decaída, deprimida o 
sin esperanzas? 
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Gráfico 3. Resultado global del ítem ¿Qué tan seguido ha tenido dificultad para quedarse 
o permanecer dormida, o ha dormido demasiado? 

 

Gráfico 4. Resultado global del ítem ¿Qué tan seguido se ha sentido cansada o con poca 
energía? 
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Gráfico 5. Resultado global del ítem ¿Que tan seguido se ha sentido sin apetito o ha comido 
en exceso? 

 

 

Gráfico 6. Resultado global del ítem ¿Qué tan seguido se ha sentido mal con usted misma 
o que es un fracaso o que ha quedado mal con usted misma o con su familia? 
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Gráfico 7. Resultado global del ítem ¿Qué tan seguido ha tenido dificultad para 
concentrarse en ciertas actividades, tales como leer el periódico o ver la televisión? 

 
 

Gráfico 8. Resultado global del ítem ¿Qué tan seguido se ha movido o hablado tan lento 
que otras personas podrían haberlo notado o lo contrario, muy inquieta o agitada que ha 
estado moviéndose mucho más de lo normal? 
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Gráfico 9. Resultado global del ítem ¿Qué tan seguido tiene pensamientos de que estaría 
mejor muerta o de lastimarse de alguna manera? 

 

Gráfico 10. Resultado global del ítem ¿qué tanta dificultad le han dado estos problemas 
para hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras 
personas? 
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Los resultados de la encuesta PHQ-9 se muestran en la gráfica 11.  La mayoría de las 

pacientes (38.5%; n=25) obtuvieron una puntuación entre 1 a 4, siendo clasificadas como 

depresión mínima (Gráfico 11). 

La depresión leve (entre 5 a 9 puntos) se describió en el 21.5% de las pacientes, mientras 

que, la depresión moderada (10 a15 puntos) y severa (15 a 19 puntos) estuvo presente en 

el 32.3% y 1.5% de las pacientes, respectivamente. Sólo 4 pacientes del estudio (6.2%) no 

tuvieron depresión según los resultados del Cuestionario de Salud 9 (Gráfico 11). 

Gráfico 11. Resultados del instrumento PHQ-9 en la población de estudio. 

 
 

 

 
Los resultados del Cuestionario de Salud 9 muestran que el 93.8% de las pacientes 

puérperas atendidas en el Hospital de la mujer presentaron algún grado de depresión 

perinatal, desde mínima a severa (Gráfico 12). 
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Gráfico 12. Depresión perinatal en mujeres puérperas atendidas en el Hospital de la Mujer 
. 

 
 

Según los resultados del instrumento aplicado, el 66.2% de las mujeres puérperas tuvieron 

depresión moderada a severa (Gráfica 13). 

Gráfico 12. Depresión moderada a severa en mujeres puérperas atendidas en el Hospital 
de la Mujer. 
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Confiabilidad y consistencia del PHQ-9 en la población estudiada 
 
Se realizó el análisis de fiabilidad para el instrumento de medición de depresión aplicada a 

la población de estudio (Cuestionario PHQ-9). Los resultados muestran valores elevados 

de consistencia interna, con un coeficiente alfa de Cronbach confiable de 0.865.  

En la Tabla 4 se muestran la media, la desviación estándar, la correlación de Pearson y el 

alfa de Cronbach obtenido para cada elemento con la omisión del ítem.  

 
Tabla 4. Análisis de fiabilidad y consistencia para el instrumento PHQ-9 en 

la población de estudio 

     Ítems Media Desv. estándar R Alfa de 
Cronbach 

Ítem 1 0.82 0.950 0.502 0.858 
Ítem 2 0.80 0.887 0.571 0.852 
Ítem 3 1.25 1.061 0.650 0.846 
Ítem 4 1.18 0.983 0.662 0.844 
Ítem 5 1.08 1.035 0.580 0.852 
Ítem 6 0.54 0.953 0.663 0.844 
Ítem 7 0.62 0.963 0.672 0.844 
Ítem 8 0.60 0.949 0.534 0.856 
Ítem 9 0.11 0.400 0.275 0.870 
ítem 10 1.85 0.667 0.672 0.848 

Abreviaturas: R, correlación de Pearson corregida. 

 

 

d) Factores asociados a la depresión perinatal 

Al explorar los posibles factores de asociados a la depresión perinatal moderada a severa, 

encontramos que la media de edad de pacientes con depresión en comparación con 

pacientes sin depresión es  mayor (28.2 vs 25.2 años) y esta diferencia es estadísticamente 

significativa (p=0.046) (Tabla5). 

 

De igual forma, el peso de las mujeres con depresión es mayor en comparación con 

pacientes sin depresión (66.9 vs 74.0 kg), siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.022) (Tabla 5). 
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Tabla 5. Factores antropométricos asociados a la depresión perinatal 
 
 

Variable Sin depresión 
Depresión moderada-

severa 
Valor de p 

Edad 25.2  ±  5.09 28.2 ± 6.77 0.046* 
Peso 66.9 ± 15.13 74.0 ± 14.76 0.022* 
Talla 1.58 ± 0.059 1.59 ± 1.28 0.164 
IMC 27.5 ± 6.29 28.8 ± 5.62 0.059 
La prueba ANOVA de una vía se usó para comparar entre los grupos. 
*Un valor de alfa p<0.05 fue considerado estadísticamente significativo. 

 

 

Complicaciones obstétricas relacionadas con la depresión perinatal 

 

Se analizó la asociación entre las principales complicaciones obstétricas detectadas en la 

pacientes del estudio y la presencia de depresión perinatal moderada a severa. 

Se encontró que la obesidad es un factor asociado a la depresión moderada a severa 

(p=0.034), la cual muestra una frecuencia mayor en mujeres con depresión perinatal 

comparada con mujeres sin depresión (18.5% vs 6.2%, respectivamente) (Tabla 6). Los 

factores edad, preeclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica Hipertensión gestacional, 

diabetes gestacional, cesárea de emergencia, desproporción cefalopélvica y 

complicaciones obstétricas no mostraron una asociación estadísticamente significativa con 

la depresión perinatal (p>0.05) (Tabla 6). 
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Tabla 6. Complicaciones obstétricas relacionadas con la depresión perinatal 

Variable Sin depresión 
Depresión 

moderada-severa 
Valor de p 

Edad <35 años 4 (6.2%) 1 (1.5%) 0.488 

Edad <18 años 1 (1.5%) 0(0.0%) 0.726 

Obesidad 4 (6.2%) 12 (18.5%)  0.034* 
Preeclampsia/eclampsia 3 (4.6%) 0 (0.0%) 0.538 

Hemorragia obstétrica 18 (27.7%) 5 (7.7%) 0.350 

Hipertensión gestacional 1 (1.5%) 1 (1.5%) 0.069 

Diabetes gestacional 2 (3.1%) 1 (1.5%) 0.197 

Cesárea de emergencia 30 (46.2%) 3 (4.6%) 0.658 

Desproporción Cefalopélvica 5 (7.7%) 0 (0.0%) 0.419 

Complicaciones obstétricas 17 (26.2%) 4 (6.2%) 0.137 
Los datos se muestran como frecuencias y porcentajes. 
La prueba de Chi2 se usó para comparar entre los grupos. 
*Un valor de alfa p<0.05 fue considerado estadísticamente significativo. 

 

Complicaciones neonatales relacionadas con la depresión perinatal 

Al analizar las complicaciones neonatales, no se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre las variables: peso bajo al nacer, prematurez, Apgar <7, macrosomía fetal 

y complicaciones neonatales con respecto a la depresión perinatal (p>0.05) (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Complicaciones neonatales relacionadas con la depresión perinatal 
Variable Sin depresión Depresión moderada-

severa 
Valor de p 

Peso bajo al nacer 7 (10.8%) 2 (3.1%) 0.232 
Prematurez 7 (10.8%) 2 (3.1%) 0.232 
Apgar <7 14 (21.5%) 1 (1.5%) 0.559 
Macrosomía fetal 2 (3.1%) 0 (0.0%) 0.618 
Complicaciones neonatales 23 (53.8%) 4 (6.2%) 0.375 
Los datos se muestran como frecuencias y porcentajes. 
La prueba de Chi2 se usó para comparar entre los grupos. 
*Un valor de alfa p<0.05 fue considerado estadísticamente significativo. 
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e) Factores de riesgo asociados a las pacientes con depresión perinatal 

Por último, investigamos los factores de riesgo maternos y neonatales que pudieran estar 

relacionados con la depresión perinatal moderada a severa. En la Tabla 8 se muestran los 

factores investigados.  

Encontramos que la obesidad (OR=5.111; IC al 95%=1.005-25.987), los antecedentes de 

depresión (OR=4.500; IC al 95%=1.326-15.277) y trastornos del sueño (OR=1.292; IC al 

95%=1.068-1.562) representan los principales factores de riesgo materno relacionados con 

la depresión perinatal durante el puerperio en nuestra población de estudio (Tabla 8). 

 

Tabla 8. Factores de riesgo materno relacionados con la depresión perinatal 
Variable OR IC 95%   
Edad <35 años 0.500 0.074-3.378 
Edad <18 años 0.891 0.817-0.970 
Obesidad 5.111 1.005-25.987 
Preeclampsia/eclampsia 0.887 0.812-0.969 
Hemorragia obstétrica 0.219 0.045-1.041 
Hipertensión gestacional 0.190 0.039-0.926 
Diabetes gestacional  0.290 0.049-1.708 
Cesárea de emergencia 0.700 0.144-3.409 
Desproporción Cefalopélvica 0.883 0.806-0.968 
Complicaciones obstétricas 0.358 0.088-1.457 
Antecedentes de depresión 4.500 1.326-15.277 
Distiroidismos 0.887 0.812-0.969 
Trastornos del sueño 1.292 1.068-1.562 
Mayor número de embarazos 0.842 0.116-6.120 
Abortos previos 0.267 0.056-1.273 
Primigesta  1.044 1.144-1.233 
Abreviaturas: OR, Odds Ratio; IC, Intervalo de confianza del 95%. 
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Los resultados obtenidos para los factores neonatales durante la investigación de factores 

de riesgo no mostraron resultados significativos (OR<1). Por lo tanto, no se encontró ningún 

factor de riesgo de depresión perinatal relacionados con los factores neonatales (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Factores de riesgo neonatales relacionados con la depresión perinatal 
Variable OR IC 95%  
Peso bajo al nacer 0.402 0.091-1.768 
Prematurez 0.402 0.091-1.768 
Apgar <7 0.524 0.058-4.731 
Macrosomía fetal 0.889 0.815-0.970 
Complicaciones neonatales 0.533 0.130-2.190 

Abreviaturas: OR, Odds Ratio; IC, Intervalo de confianza del 95%. 
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IX. DISCUSIÓN 

El periodo puerperal en la mujer representa una etapa vulnerable y de alto riesgo para 

trastornos mentales como la depresión, la cual, en muchas ocasiones pasa desapercibida 

en el entorno familiar o es subdiagnosticada e infravalorada en la práctica clínica.  

En el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México, no existen políticas ni procedimientos 

de atención específicos relacionados a la depresión perinatal, tampoco se aplican métodos 

de sistemático para el diagnóstico de depresión perinatal, por lo que, esto podría repercutir 

negativamente sobre el entorno familiar y social de la paciente (Rochat et al. 2011). 

Además, a diferencia de lo que ocurre con los trastornos depresivos en otras etapas de la 

vida, la depresión perinatal genera un doble impacto negativo, ya que afecta tanto a la 

madre como al recién nacido, pues este depende completamente de los cuidados maternos 

para su bienestar físico y emocional (Almanza et al., 20119. Por tal razón, desarrollamos 

esta investigación para identificar los factores asociados a depresión perinatal y sus 

resultados obstétricos en una muestra de mujeres puérperas con la finalidad de identificar 

la depresión perinatal desde un panorama clínico que involucre la investigación de factores 

de riesgo y que permita el diagnóstico oportuno, sobre todo en casos de depresión severa 

con riesgo de suicidio. 

Es importante enfatizar que el embarazo y el puerperio son reconocidos como momentos 

de vulnerabilidad a los trastornos psiquiátricos, incluidos los trastornos del estado de ánimo, 

depresión, ansiedad y estados psicóticos (Rochat et al. 2011; Mendoza y Saldiva, 2015). 

Las causas de estas condiciones están lejos de ser claras, aunque se han propuesto 

numerosas hipótesis. Muchas de estas se enfocan en los cambios dramáticos en las 

concentraciones periféricas de esteroides sexuales que ocurren durante el embarazo y en 

el período posparto inmediato, así como alteraciones en la concentración de 

neurotransmisores (Stuart et al., 2014; Parry et al., 2010; McCoy et al., 2008; Nemeroff et 

al., 2008). Otras hipótesis describen el poder predictivo de las variables no biológicas, como 

la falta de apoyo social, el conflicto matrimonial o de relación, y el estrés del cuidado infantil 

(Robertson-Blackmore et al., 2013). Una deficiencia de nuestro estudio fue que no 

investigamos factores socioculturales que pudieran estar generando vulnerabilidad y riesgo 

de depresión perinatal. 
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A través del Cuestionario de Salud del Paciente 9 (PHQ-9), una escala de cribado de salud 

mental que evalúa la presencia y severidad de síntomas depresivos, encontramos que, en 

nuestra población de estudio existe una alta incidencia de depresión (desde mínima hasta 

severa), lo que se refleja en el 93.8% de las pacientes evaluadas. La frecuencia de 

depresión moderada a severa se encontró por encima del 66%, lo que demuestra que la 

depresión perinatal es una problemática importante en nuestra unidad de atención 

hospitalaria, que pudiera tener consecuencias graves para la salud materna y neonatal. 

Nuestros resultados muestran una incidencia mayor de la depresión perinatal cuando lo 

comparamos con otros estudios realizados en la población Mexicana, dónde la incidencia 

de depresión perinatal oscila entre el 6.6 al 24.6% (Lara et al., 2017; Álvarez et al., 2008; 

Ocampo et al., 2007) y del 10-20% cuándo se evalúa por autoinforme (Cebada et al., 2015; 

Lara et al., 2006). Esto puede deberse a que al Hospital de la Mujer es un centro de 

referencia para resolución del embarazo ya sea parto vía vaginal o abdominal y solo se 

lleva un seguimiento de mujeres con embarazos de alto riesgo; lo cual con lleva un mayor 

número de enfermedades autoinmunes, metabólicas, hemorragia postparto, estancia 

prolongada, etc… 

En relación con la depresión perinatal en población mexicana rural (dónde la incidencia de 

depresión perinatal es de 10 al 17%) también se muestra un resultado significativamente 

menor comparado con los hallazgos de nuestro estudio (Lara et al., 2006; Cabada et al., 

2015; Alvarado et al., 2010).  

Con respecto a la consistencia, validez y fiabilidad de los resultados obtenidos por el 

instrumento PHQ-9. Encontramos un coeficiente α de Cronbach fue 0.865, con correlación 

de Pearson por encima de 0.60 en la mayoría de los ítems cuándo se evalúan cada uno de 

los elementos. Para que un instrumento de autoinforme sea confiable, el α de Cronbach 

debe ser mayor a 0.70.  Por lo que, estos resultados demuestran un instrumento fiable y 

con una buena consistencia interna para la valoración de depresión en nuestra población 

de estudio. Es importante mencionar que este instrumento ha sido previamente validado 

por los autores  y se aplica en muchas poblaciones en diferentes idiomas (Kroenke et al., 

2001).  
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En el análisis de fiabilidad del PHQ-9 en otras poblaciones latinoamericanas se ha 

encontrado un coeficiente de α de Cronbach que oscila entre 0.79 y 0.89 (Ventura-León et 

al., 2019; Baader et al., 2012) demostrando que, para la mayoría de los casos, puede ser 

un instrumento fiable y es concordante con los hallazgos de nuestro estudio.  

Cabe mencionar que, aunque una puntuación del PHQ-9 puede indicar la presencia y grado 

de depresión perinatal, es probable se necesiten criterios adicionales antes de hacer un 

diagnóstico preciso, además de requerir valoración psiquiátrica. Por tal motivo se requiere 

de un trabajo interdisciplinario para su atención. En este estudio, las pacientes detectadas 

con algún grado de despresión fueron referidas al servicio de psicologia de la unidad.  

Al analizar los factores maternos y neonatales que pudieran estar relacionados con la 

depresión perinatal, encontramos que, factores antropométricos como peso y la edad se 

encuentra asociado a esta patología.  

De entre los factores de riesgo maternos encontramos que la obesidad, los trastornos del 

sueño y los antecedentes de depresión representan factores de riesgo de depresión 

perinatal moderada a severa en el puerperio. 

Con respecto a los hábitos de sueño, se ha propuesto que los cambios en la fisiología del 

sueño y la privación del sueño tienen funciones importantes en los trastornos psiquiátricos 

perinatales entre los que se encuentra la depresión (Ross et al., 2005). Una línea de 

evidencia de una relación entre la interrupción del sueño y la depresión perinatal se ha 

centrado en el estado de ánimo de las madres de los niños con problemas para dormir, 

incluido el despertar nocturno prolongado y frecuente y la dificultad para calmarse durante 

la noche (Ross et al., 2005). Se ha encontrado una asociación entre la depresión materna 

y los problemas para dormir de los niños. observado consistentemente, y las mejoras en el 

sueño del niño se han asociado con mejoras en la depresión materna (Hiscock et al., 

2001;2002; Fisher et al., 2002; Morrell et al., 2003) 

Aunque los parámetros del sueño materno rara vez se han medido en estos estudios, se 

ha planteado la hipótesis de que el comportamiento problemático del sueño en el niño 

podría resultar en interrupción crónica del sueño de la madre, lo que en última instancia 

podría desencadenar la depresión materna. En una encuesta transversal de 109 

admisiones consecutivas a una unidad materno infantil por problemas de alimentación o 
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asentamiento infantil, la fatiga clínicamente significativa fue casi universal, pero distinta de 

la depresión clínica sobre la base del análisis de conglomerados (Fisher et al., 2002). 

En un estudio que recopiló datos autoinformados sobre la calidad del sueño materno para 

un subconjunto de participantes, una intervención que resolvió con éxito los problemas del 

sueño infantil se asoció con una calidad subjetiva del sueño materno significativamente 

mejor (Hiscock et al., 2002). Por lo que, sugerimos que, en estudios posteriores se evalúe 

la calidad de sueño materno como factor etiológico de la depresión, sobretodo en el caso 

de la depresión post parto. 

Con respecto a la obesidad, como factor de riesgo de depresión perinatal, se sabe que la 

obesidad es una condición médica grave con muchas comorbilidades que afectan muchos 

aspectos de la salud en general. La obesidad en el embarazo en muchos estudios se 

asocia con un mayor riesgo para la madre, incluido un mayor riesgo de preeclampsia, 

diabetes gestacional, tasas más altas de parto por cesárea y depresión post parto 

(Mission et al., 2015).  

Investigaciones recientes han indicado que puede haber resultados negativos para la salud 

de la madre y el niño en asociación incluso con síntomas de depresión subclínica que no 

cumplen con los criterios del DSM-5 para el trastorno depresivo mayor (Behrendt et al., 

2016). En la población general, la obesidad es un factor de riesgo para el trastorno 

depresivo mayor (Jantaratnotai et al., 2017). Se han realizado numerosos estudios que 

evalúan la relación entre la obesidad materna y el riesgo de depresión periparto, con 

resultados variables. Algunos estudios informan un mayor riesgo de síntomas depresivos 

posparto en poblaciones obesas, mientras que otros no (Bogaerts et al., 2009; Bodnar  et 

al., 2009). De forma similar a los resultados de nuestro estudio, una revisión sistemática 

publicada en 2015 encontró que, de hecho, había una asociación entre la obesidad materna 

y un mayor riesgo de síntomas depresivos periparto (Marchi et al., 2015).  

Se han considerado varios mecanismos para el desarrollo de la depresión posparto, incluida 

la alteración del eje hipotalámico-pituitario-suprarrenales, la inflamación, el estrés oxidativo, 

la dieta, el microbioma y la imagen corporal, mecanismos que de alguna forma se 

comparten no solo entre la obesidad materna y la depresión postparto, sino también entre 

la obesidad materna y la depresión prenatal (Riquin et al., 2019; Silveira et al., 2015; de 

Rezende et al., 2016). 
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Por otro lado, los antecedentes psiquiátricos previos (depresión familiar o episodios 

depresivos anteriores) han sido ampliamente estudiados como factores determinantes y de 

riesgo para la depresión perinatal (Rochat et al. 2011). Los estudios demuestran que, de 

forma similar a lo encontrado en nuestro trabajo, si existen antecedentes de depresión las 

pacientes tienen un riesgo significativamente mayor (OR=1.5-2.84) de desarrollar depresión 

perinatal (Almanza et al., 2011; Alvarado et al., 2010). 

En relación con lo anterior, y debido a la elevada frecuencia de depresión perinatal 

encontrada en nuestra población de estudio, nos planteamos la necesidad de sensibilizar 

al personal de salud del Hospital de la Mujer para que se establezcan las medidas 

necesarias para la detección oportuna de los factores de riesgo para depresión perinatal, 

sobretodo en el caso de pacientes susceptibles que cursan con cualquiera de los factores 

de riesgo hallados en nuestro estudio.   

Por último, es importante insistir en la aplicación de un tamizaje adecuado para la detección 

de depresión en mujeres puérperas, como el Cuestionario de Salud del Paciente 9, el cual 

ha demostrado ser eficaz y válido en nuestra población de estudio. Estas medidas nos 

permitirán referir a las pacientes con un especialista que les brinde un tratamiento adecuado 

para mejorar el pronóstico y calidad de vida de estas. 

Por lo anterior las siguientes recomendaciones deben de establecerse en el Hospital de la 

Mujer: 

• Creación de áreas especializadas en salud mental perinatal (odds ratio [OR]: 0.30)  

• Programas de visitas domiciliarias (OR: 0.71). 

• Servicios de consejería y seguimiento telefónico (OR: 0.36). 

• Programas de coaching interactivo (OR: 0.41). 

• Servicios de psicoterapia individual y grupal de tipo cognitivo-conductual (OR: 

0.51) e interpersonal (OR: 0.71). 

• Talleres de intervención madre-recién nacido (OR: 0.47). 

• Implementación de servicios de terapias de relajación y programas de actividad 

física (OR: 0.49) (Nilson et al., 2022) 
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X. CONCLUSIONES 

 
En nuestro estudio evaluamos la depresión perinatal en una muestra de pacientes 

puérperas atendidas en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México a través de la 

encuesta PHQ-09, encontrando que existe una muy alta incidencia (93.8%) de depresión 

perinatal en esta población de estudio. 

La depresión moderada a severa se encontró en el 66% de las pacientes mostrando una 

incidencia mayor a lo reportada en otras poblaciones, e inclusive mayor a lo reportado en 

estudios previos realizados en la población mexicana.  

Los factores de riesgo materno determinantes encontrados en nuestro estudio fueron: 

obesidad, trastornos del sueño y antecedentes de depresión. No se encontraron factores 

de riesgo relacionados con complicaciones o hallazgos neonatales. 

Dado a los hallazgos de nuestro estudio, resulta fundamental evaluar la depresión perinatal 

de forma sistemática en nuestra unidad hospitalaria, así como implementar medidas 

eficaces de diagnóstico y atención derivando a estas pacientes a los servicios de Psicología 

y Trabajo social con el fin de disminuir la morbimortalidad materna y perinatal asociada a 

dicho padecimiento. 

Es importante establecer en el Hospital de la Mujer politicas  y protocolos para la detección 

oportuna, trandolo oportuno y eficaz al igual que causas de rehabilitación y prevención de 

la depresion perinatal en uno de los servicios obstétricos de la institución. 
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