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RESUMEN 

Escuela de Enfermería del Hospital de San Vicente. Monterrey, Nuevo León 

Incorporada a la Universidad Nacional Autónoma de México 

 

Título del Estudio: PREVALENCIA DE SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA POSPARTO 

EN UNA INSTITUCIÓN DE ATENCIÓN MÉDICA PRIVADA 

 

Número de páginas: 66                               Candidatas a obtener el grado de:  

                                                                Licenciatura en Enfermería y Obstetricia 
 
 

Área de Estudio: Comunidad 

 

Objetivo de estudio: El objetivo fue describir la prevalencia de sintomatología 

depresiva en puérperas de una institución de atención médica privada.     

 
          Metodología: El diseño de estudio es descriptivo, transversal, de una sola medición, el 

universo de estudio se conformó por pacientes puérperas de un hospital privado de Monterrey, 

Nuevo León, Se eligió la técnica muestral no probabilística, por conveniencia, por lo que la 

técnica muestral es de 55 pacientes internadas o que acudieron a la consulta externa en un 

período de 30 días en el mes de aplicación del instrumento. Para la recolección de la información 

se utilizó una cédula de datos sociodemográficos diseñada para el estudio, así como la Escala 

de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) publicada por Cox, Holden y Sabovsky en 1987, 

para evaluar la sintomatología depresiva durante el período posnatal. 

          Resultados: El 54.6 % de las participantes no presentó datos de sintomatología depresiva, 

mientras que el 45.4% (25) pacientes de las que participaron en el estudio, presentaron 

puntuaciones por arriba de 10, se logró observar,  que de las 25 participantes que presentaron 

datos de sintomatología depresiva, prevalece el estado civil casada y soltera, ambos con un 36%, 

mientras que el 28% se encuentra en unión libre, en relación al nivel de escolaridad, el 44% 

cuenta con estudios de nivel secundaria y el resto se divide entre los niveles básico, hasta 

profesional, en cuanto a la religión que se profesa, un gran porcentaje 88%, profesa la religión 

católica, así mismo, se observó que el total de las pacientes ya contaban con al menos un 

embarazo previo 56% y el resto 44% con 2 o más embarazos previos, no encontrándose 

pacientes primigestas en los resultados obtenidos. 

          Conclusión: La aplicación de la escala de Edimburgo para depresión posparto aplicada 

en el presente estudio, facilitó la detección de sintomatología depresiva durante el período de 

puerperio de la mujer, lo que nos permite demostrar, la importancia de incluir esta evaluación 

en la mujer gestante desde el período perinatal, con la finalidad de detectar y tratar 

oportunamente los trastornos depresivos relacionados con la gestación y puerperio. 
 

 

Palabras clave: riesgo, depresión, posparto.  

 

FIRMA DEL ASESOR DE TESIS: ___________________________________ 
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CAPÍTULO I.  

INTRODUCCIÓN 

 

          El embarazo es una etapa de gran trascendencia en la vida de la mujer, en la que se 

producen diferentes cambios físicos, fisiológicos, psicológicos y emocionales. Además de ser 

una etapa de adaptación familiar, social, y laboral, lo que produce un cambio vital en sus 

diferentes roles y en todo su entorno. 

          Uno de los principales cambios que repercuten de mayor manera en el período de 

gestación y puerperio, son los cambios emocionales que se presentan, por lo que es de gran 

relevancia e importancia, proporcionar una atención y acompañamiento a la mujer, durante éste 

período, con la finalidad de prevenir estados depresivos.  

          La depresión es una enfermedad común pero grave que interfiere con la vida diaria, con 

la capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de la vida, es causada por una 

combinación de factores genéticos, biológicos, ambientales y psicológicos.  

          La Depresión posparto (DPP) es el trastorno de ánimo más común del puerperio.  A nivel 

mundial  se calcula que afecta a las mujeres principalmente en el primer trimestre posparto, su 

diagnóstico confiere dificultades, confundiéndose sus síntomas con la adaptación normal al 

puerperio, lo que provoca bajas tasas de diagnóstico y tratamiento, entre los factores asociados 

a estos cuadros están: la adaptación materna a la etapa, la percepción de auto eficacia, la 

regulación de ritmos fisiológicos del recién nacido (RN) y la disposición de una lactancia 

materna exitosa.   

          Es una enfermedad que impacta negativamente al entorno familiar. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) afirma que 20 a 40% de mujeres padecen depresión durante el 

embarazo o posparto en países en desarrollo y que afecta cientos de mujeres cada año. Así 
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mismo, la OMS ha identificado a la mejora de la salud mental materna como una parte 

fundamental de los objetivos de desarrollo del milenio.  

          En Latinoamérica, la depresión posparto es un trastorno mental afectivo severo, que afecta 

hasta al 56% de las mujeres latinas residentes en México y Estados Unidos durante los primeros 

4 meses tras el nacimiento de su bebé.  

          En los Estados Unidos de América (EUA) existe una prevalencia que va del 10 al 50%, 

lo que la convierte en uno de los trastornos posparto más comunes.  En ese país, la DPP es un 

importante problema de salud pública asociada con los riesgos tanto para las madres como para 

los niños, incluidos los partos prematuros, el deterioro del vínculo entre la madre y el niño, y 

que afectan el desarrollo cognitivo y social en los niños. Bodnar 2017.  

          Es importante considerar que un estado depresivo en éste período pos parto, afecta 

significativamente no sólo a la mujer puérpera, sino que se ve afectado todo el entorno familiar, 

social, laboral; repercutiendo negativamente en el desarrollo de sus actividades, ya que pueden 

sentirse tristes y ansiosas, llorar, referir concentración deficiente y tener problemas para dormir. 

Esto persiste de una a dos semanas y suele tener pocas complicaciones. Pero alrededor de 10% 

de las mujeres desarrolla síntomas suficientes para recibir el diagnóstico de trastorno depresivo. 

Manual of Mental Disorders (DSM-5).  

          En el presente trabajo se pretende determinar la prevalencia de sintomatología depresiva 

en puérperas, de una institución dedicada a la atención médica obstétrica privada en Monterrey, 

Nuevo León, a fin de proponer estrategias que mejoren la detección oportuna de sintomatología 

depresiva en las mujeres que acuden a recibir atención médica en ésta institución, de tal manera 

que se puedan establecer protocolos de atención y seguimiento a los grupos de riesgo. 
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          Basado en lo que menciona Wilson, Wynter, Fisher & Bei, 2018, que la sintomatología 

depresiva materna puede estar presente hasta los dos primeros años después del parto, esta 

investigación se extiende a los 90 días pos parto. 
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CAPITULO II.  

ESQUEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
 

2.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

          Los antecedentes de DPP son un factor de riesgo muy importante para presentar un 

trastorno depresivo mayor. Suele iniciar en las primeras doce semanas después del parto, se 

relaciona con una baja capacidad de respuesta materna e interacciones deficientes entre la madre 

y el niño, particularmente en éste, puede llegar a presentar retraso del desarrollo en la primera 

infancia, déficit en el desarrollo del lenguaje, un menor desarrollo cognitivo y psicomotor 

infantil, deficiencias en el compromiso social, regulación de las emociones y psicopatología 

infantil.  

          Por lo tanto, existe una alta probabilidad de que la DPP influya negativamente sobre la 

madre a la hora de establecer un buen vínculo con su hijo. Siendo posible mejorar esta relación 

madre-hijo y disminuir los síntomas depresivos de la madre, mediante la inclusión a un 

programa de seguimiento y apoyo psicológico y de terapia, con la finalidad de brindar una 

oportuna atención multidisciplinaria.  

          Según OPS y OMS en la Región de las Américas los trastornos mentales, neurológicos y 

el suicidio representan alrededor de un 34% del total de años vividos con discapacidad, siendo 

los trastornos depresivos la principal causa de discapacidad.  

          En México, al igual que en otros países, la depresión es más frecuente en las mujeres que 

en los hombres, con cifras de 10.4% y 5.4%, respectivamente. Esta brecha es más amplia en el 

periodo reproductivo.  

 



5 
 

          La DPP cambia a lo largo del tiempo y en cada área, por lo que se sugiere se lleve a cabo 

una evaluación periódica de los factores de riesgo en cada institución de salud, con el objetivo 

de crear y desarrollar intervenciones adecuadas al tratamiento que no solo impacten a la mujer 

durante su embarazo, parto y puerperio.  

          En 2017, la Secretaría de Salud destinó para la salud mental el 2% del presupuesto total 

asignado, del cual se emplea un 80% para mantener hospitales psiquiátricos y muy poco se 

destina a detección, prevención y rehabilitación, por ende, se ha provocado que la Salud Mental 

en México sea una de las especialidades menos atendidas hasta la fecha.  

          En México, existen escasos estudios de DPP realizados que nos proporcionen un 

panorama más amplio de la situación actual a nivel nacional, tampoco se encuentran estudios 

recientes a nivel estatal, que sirvan como punto de partida o comparativo para determinar y 

evaluar las acciones que se están realizando en cuanto a prevención y detección de DPP. 

Por lo anteriormente expuesto surge la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la prevalencia de Sintomatología Depresiva en puérperas de una institución de 

atención médica privada en Monterrey, Nuevo León? 
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2.2. JUSTIFICACIÓN 

 

          La depresión es un trastorno que afecta la calidad de vida de quien la padece y de quienes 

la rodean, supone una secuencia de estadíos o de gravedad de síntomas, que va desde mínima 

depresión hasta depresión grave. 

          La DPP es una patología frecuente, sin embargo, muchas veces pasa desapercibida tanto 

para los profesionales de la salud como para la propia paciente, lo que la hace más vulnerable a 

que se agrave. Las implicaciones sociales de este tipo de depresión, es la desintegración en los 

vínculos familiares y que dan como resultado alteración en la relación madre-hijo por el rechazo, 

hostilidad o críticas frecuentes e indiferencia afectiva para con el producto y hacia la pareja. 

          Es durante las visitas médicas del posparto, donde se tiene la oportunidad de detectar 

oportunamente datos de sintomatología depresiva, por ser el primer contacto durante el 

puerperio.  

          De la misma manera, el personal de enfermería tendrá la oportunidad de identificar 

aquellos signos y síntomas de alarma al realizar su valoración de enfermería en el puerperio 

inmediato y mediato, incluso más allá de este tiempo mencionado, ya que no existe un consenso 

específico del tiempo en el que puede presentarse la DPP. 

          No hay estudios suficientes, tanto a nivel local como nacional, que nos den un amplio 

panorama del comportamiento de ésta afectación tan importante, que se desarrolla en el período 

del puerperio de la mujer 

          Por lo anterior, se pretende que, con la realización de éste estudio, se logren presentar 

resultados que determinen estadísticas de prevalencia de sintomatología depresiva en un grupo 

de estudio, y con ello, la institución pueda buscar e implementar estrategias y alternativas de 

tratamientos o de mejora en esta población tan vulnerable.  
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          El desarrollo del presente estudio, puede marcar una pauta para que se promueva la 

realización de más estudios relacionados con la investigación de sintomatología depresiva en el 

puerperio, tanto en instituciones públicas como privadas, inicialmente a nivel Regional, que 

permitan contar con una información más amplia de los trastornos depresivos relacionados en 

éste período pos parto. 

          Al realizar estas acciones se verá favorecida no solo la paciente en posparto, sino también 

sus hijos, familia, pareja, así como el entorno donde se desarrolla. De igual manera, para la 

institución será de gran relevancia el aportar salud oportuna a sus pacientes y mejorar su calidad 

de vida en su propia persona, con su familia y en su desempeño social y laboral. 

 

 

2.3. OBJETIVOS 

 

2.3.1. Objetivo General. 

          Determinar la prevalencia de sintomatología depresiva en puérperas de una institución 

de atención médica privada en Monterrey, Nuevo León. 

 

2.3.2. Objetivos Específicos. 

1. Describir las características socio demográficas de las pacientes puérperas 

2. Documentar los antecedentes obstétricos de las mujeres puérperas, según: tipo de parto, 

número de embarazos, consultas prenatales y medicación recibida durante el embarazo. 
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CAPÍTULO III. 

REVISIÓN DE LITERATURA 

 

Estudios Relacionados  

          López (2014), realizó un estudio en Ciudad Juárez Chihuahua sobre la prevalencia y 

factores de riesgo asociados a depresión posparto, usaron un diseño transversal, observacional, 

analítico con 209 mujeres en puerperio inmediato y 89 del tardío hasta 6 semanas; se incluyeron 

pacientes de todas las edades con diagnóstico de puerperio, mediante la respuesta al cuestionario 

de Edimburgo y otro con datos sociodemográficos. Los resultados arrojados de la prueba de 

Edimburgo presentaron una media de 6.3 (DE 4.9) y un rango de 0-27 puntos. El 86% no 

presentaron signos de depresión posparto y el resto, (13.9%) presentaron puntuación ≥12, 

señalando a las pacientes que presentaban algún riesgo de depresión posparto. 

          Masías Salinas, Arias Gallegos, (2018), realizaron un estudio para determinar la 

prevalencia de la depresión postparto en mujeres puérperas de la ciudad de Arequipa Perú, 

donde evaluaron a 113 mujeres que acudieron.  Los resultados obtenidos, mostraron que 

aproximadamente, el 41% de las madres no tiene riesgo de depresión postparto, 14% presenta 

riesgo y 45% tiene síntomas de depresión postparto. Asimismo, se encontró que el grado de 

instrucción se relaciona de manera negativa con los niveles de depresión postparto, pero no hubo 

diferencias significativas en función del tipo de parto ni el estado civil de las madres. 

Concluyeron que el 45% de las mujeres puérperas evaluadas tienen síntomas de depresión 

postparto. 

          Genchi-Gallardo FJ, Paredes-Juárez S, Solano-González NL, (2021), estimaron la 

prevalencia de depresión posparto y los factores asociados en usuarias del Hospital General 
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Progreso, Acapulco, Guerrero, México. analizaron 485 pacientes con media de edad de 24.6 

años y límites de 14 y 43 años. El 16% de las usuarias del hospital tuvieron depresión posparto. 

El antecedente de consumo de bebidas alcohólicas previo al embarazo y tener alguna 

complicación del parto se asociaron con la depresión posparto. Además, se encontró que el 

apoyo emocional de la pareja o de la madre es un factor protector de la depresión posparto.  

          González, (2017). En Perú determinó la prevalencia de DPP en puérperas adolescentes y 

adultas atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, participaron 350 mujeres adultas 

y 35 adolescentes, realizó un formulario con la Escala de Depresión posparto de Edimburgo y 

preguntas orientadas a determinar factores de riesgo para depresión posparto, de acuerdo a la 

EPDS existe una prevalencia de 34,29% de las adolescentes y 46,67% para las mujeres adultas 

con depresión posparto. Se concluyó que la DPP prevalece mayormente en las puérperas adultas 

que en las adolescentes.  

          Ambriz-López R, y cols. (2022). realizaron un estudio de Depresión posparto durante la 

pandemia de COVID-19, en el Hospital Universitario de Monterrey Nuevo León. Estudio 

observacional, analítico, transversal y comparativo, efectuado en pacientes atendidas en el 

Hospital Dr. José Eleuterio González con 24 a 48 horas de puerperio, se aplicó por escrito la 

Escala de Edimburgo. Se consideró tamizaje positivo a la depresión posparto con puntaje mayor 

de 10, se compararon dos grupos: pacientes con antecedente de prueba positiva a COVID-19 y 

sin esta. Se estudiaron 116 pacientes: 56 positivas a COVID-19 y 60 sin antecedente de 

enfermedad. La prevalencia de depresión fue de 15%. El antecedente de COVID-19 agrego 2 

puntos positivos a la Escala de Edimburgo, aunque no resulto en un factor asociado con 

depresión.  
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          Ramezania, Khosravib, Motaghic, Hamidzadehd y Mousavie, (2017). Evaluaron el efecto 

del enfoque cognitivo conductual y el asesoramiento centrado en la solución en la prevención 

de la DPP en mujeres embarazadas nulíparas en Irán. Estudiaron 85 mujeres embarazadas 

nulíparas de entre 30-35 semanas, se dividieron en tres grupos: asesoramiento cognitivo-

conductual (n = 25), asesoramiento centrado en la solución (n = 25) y control (n = 35). La tristeza 

posparto y la depresión posparto se midieron en los días 5 y 15 después del parto a través del 

inventario de Austin y la Escala de depresión posnatal de Edimburgo. Respectivamente 

mostraron que las puntuaciones medias de la depresión posparto en el día 15 después del parto 

en los tres grupos fueron 6.7 ± 5.3, 4.4 ± 4.4 y 10.4 ± 5.9, puntos, concluyendo que la integración 

de programas centrados en la solución y de asesoramiento cognitivo-conductual en la atención 

prenatal puede ser eficaz para mejorar la salud mental de las mujeres embarazadas. 

          Jaeschke, Dudek, Adry, Drozdowicz, Datka, Siwek y Rybakowski, (2017). Evaluaron la 

prevalencia de características uni o bipolares en una muestra de mujeres polacas con síntomas 

depresivos posparto. Reclutaron 434 mujeres que habían dado a luz recientemente, en las salas 

de obstetricia de cinco hospitales ubicados en la región de Polonia. Utilizaron la EPDS para 

evaluar los síntomas de la depresión posparto y el cuestionario del trastorno del estado de ánimo 

(MDQ) para detectar las características de la bipolaridad. De las participantes, 66 (15.2%) 

obtuvieron 13 puntos en la EPDS, cumpliendo así los criterios de selección y 103 obtuvieron 7 

puntos en el MDQ. Las mujeres que obtuvieron una puntuación positiva en la EPDS tuvieron 

una probabilidad significativamente mayor de presentar síntomas de trastornos del espectro 

bipolar, los hallazgos sugieren que las pacientes con sintomatología de DPP pueden tener más 

probabilidades de exhibir características bipolares suaves en comparación con las mujeres no 

deprimidas. 
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CAPÍTULO IV.  

MARCO TEÓRICO. 

          El nacimiento de un hijo representa un evento crucial en la vida de una mujer, que 

conlleva desafíos sustanciales para la identidad personal, la organización de la actividad diaria 

y la estructura familiar. La salud mental es un estado de bienestar en el que cada individuo se 

da cuenta de su propio potencial, puede hacer frente al estrés normal de la vida, trabajar de 

manera productiva y fructífera, incluso puede contribuir en su comunidad. Las consecuencias 

de la alteración en la salud mental durante el embarazo, el parto y el posparto pueden ser graves 

no solo para la madre, sino también para el hijo en su desarrollo y en sí para todo el sistema 

familiar y su entorno social.  

          Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos, las 

familias y la sociedad. El estado de ánimo es uno de los factores que determinan cómo se 

relacionan las personas con la familia, los compañeros de trabajo y los amigos. La etapa del 

embarazo corresponde a un cambio vital trascendente para la vida de la mujer y de su grupo 

familiar, en la cual se produce un alto estrés que afecta las capacidades de adaptación individual 

y grupal.  La depresión es una de las patologías mentales más diagnosticadas entre los adultos, 

siendo una de las principales causas de enfermedad a través del mundo entero. Se considera que 

el pronóstico de vida de los trastornos del estado de ánimo se presenta en la fase depresiva, 

constituyéndose como uno de los principales factores de riesgo para el intento de suicidio.  

          Se define a la depresión, como un trastorno mental de alta prevalencia que se caracteriza 

por sentimientos de tristeza, baja autoestima, culpabilidad, somatizaciones, pensamientos 

suicidas y pérdida de interés por las actividades que previamente fueron placenteras.  La DPP 

se define como el desarrollo de un episodio depresivo mayor que se inicia durante el embarazo 
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o dentro de las 4 semanas posteriores al parto y en el que los síntomas depresivos están presentes 

durante al menos 2 semanas. Los factores de riesgo para desarrollarlo incluyen variables 

biológicas como: los cambios hormonales que las mujeres experimentan durante el embarazo y 

después del parto. Sin embargo, estos cambios son necesarios forman parte de la preparación 

del cuerpo para el parto y la lactancia materna.  

          Las alteraciones en el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal (HPA) durante el embarazo 

están dados por la presencia de la placenta, un órgano endocrino altamente activo que produce 

su propia hormona liberadora de corticotropina (CRH), así como aumentos en las hormonas 

gonadales que contribuyen a la hipertrofia puerperal de la pituitaria y glándulas suprarrenales 

que resultan en aumentos importantes en los niveles de ACTH y cortisol. Después del 

desprendimiento de la placenta y durante el período posparto, hay una retirada brusca de CRH 

y un lento descenso en los niveles de cortisol durante los meses siguientes a medida que el eje 

HPA vuelve al nivel de funcionamiento previo al embarazo.  

          El trastorno depresivo, afecta a una de cada cinco mujeres durante los primeros meses del 

posparto, las graves consecuencias para el desarrollo infantil y la salud mental materna 

afectando el vínculo madre-hijo.    La DPP se desarrolla en el puerperio como resultado de las 

diversas modificaciones multisistémicas que ocurren al regresar al estado pregravídico, no 

afecta solo a la madre, sino también a su entorno.   Es una enfermedad grave y potencialmente 

mortal marcada por tristeza, falta de energía, falta de concentración, cansancio, incapacidad para 

dormir, pesadillas, sentimientos de inutilidad o insuficiencia, pensamientos de dañar al hijo o a 

sí misma y miedo excesivo o ansiedad por el hijo. Los factores de riesgo de depresión son: la 

historia previa de depresión, eventos vitales adversos, deficiente apoyo social, discordia marital 

y embarazo no deseado. Los síntomas de la depresión son el desánimo, el desinterés por las 
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actividades que antes resultaban atractivas, el deterioro en la autoestima, angustia, irritabilidad 

y desconcentración.  

La depresión durante el embarazo incrementa en forma importante la morbilidad y 

mortalidad tanto para la madre como para el producto, es decir, se asocia a conductas poco 

saludables como el omitir la atención prenatal o el uso de sustancias nocivas. Uno de los factores 

de riesgo más importantes es tener un historial previo de trastorno depresivo mayor. Otros de 

los factores de riesgo de la DPP, son los antecedentes personales o familiares de depresión, 

antecedentes de maltrato, abuso sexual y físico en la niñez, la edad materna muy joven, bajos 

ingresos, ayudas sociales limitadas, mala relación con la pareja, la residencia urbana, 

antecedentes de nacimientos prematuros y abuso de sustancias maternas y de pareja.  

          La sintomatología depresiva materna es prevalente en los dos primeros años posparto. La 

fatiga es uno de los síntomas más comunes de la depresión y parte del criterio de diagnóstico 

para los trastornos depresivos. El trastorno del estado de ánimo posparto incluye depresión 

posparto y psicosis posparto, trastornos que se superponen en la sintomatología, pero también 

son características diferenciadoras únicas. Por lo tanto, es uno de los trastornos del estado de 

ánimo más frecuentes después del parto, los síntomas incluyen ansiedad, fatiga, insomnio, 

nerviosismo e irritabilidad; generalmente alcanzan su punto máximo en los próximos días y se 

resuelven en dos semanas, la incidencia máxima es de 4 a 5 días después del parto, pero a veces 

permanece hasta 10 días (Ramezani, Khosravi, Motaghi, Hamidzadeh & Mousavi, 2017).  

          El diagnóstico de DPP, confiere dificultades, confundiéndose sus síntomas con la 

adaptación normal al puerperio. Los factores asociados son los propios de la adaptación materna 

a la etapa, como la percepción de autoeficacia, la regulación de ritmos fisiológicos del recién 

nacido y la instalación de una lactancia materna exitosa. La DPP es frecuente en el puerperio y 
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afecta la calidad de vida de las madres, su capacidad de vinculación con el recién nacido y el 

desarrollo infantil, a pesar de la existencia de un tratamiento efectivo suele no ser detectada ni 

tratada.   El impacto es negativo hacia el entorno familiar. Los episodios de depresión mayor 

iniciados en el proceso de gestación o postparto se les denominan con el especificador con inicio 

en el peri parto. La OMS afirma que 20 a 40% de mujeres padecen depresión durante el 

embarazo o postparto en países en desarrollo (Organización Panamericana de la Salud/ 

Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) 2016).  

          La baja capacidad de la respuesta materna en interacciones con el hijo, se manifiesta con 

percepciones negativas del comportamiento infantil y el apego menos seguro entre el binomio 

madre-hijo. Debido a este impacto se presentan durante la infancia, retrasos del desarrollo, 

déficits en el desarrollo del lenguaje, menor desarrollo cognitivo y psicomotor, así como 

deficiencias en el compromiso social y psicopatologías.   

 

Base Teórica. 

          Se toma como base teórica la teoría de Hildegart Peplau y define la Enfermería 

Psicodinámica como aquella que es capaz de entender la propia conducta para ayudar a otras 

personas a identificar cuáles son las dificultades y aplicar los principios sobre las relaciones 

humanas a los problemas que surgen en cualquier nivel de experiencia. 

           Para Peplau la Enfermería es un proceso interpersonal y terapéutico que funciona en 

términos de cooperación con otros procesos humanos, haciendo de la salud una posibilidad 

para los individuos en las comunidades. Basa este planteamiento en que las personas son seres 

humanos que viven una especie de equilibrio inestable de manera que, cuando ese equilibrio se 

altera, aparece la enfermedad. 
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          Define salud como palabra símbolo que implica el movimiento de avance de la 

personalidad y otros procesos humanos hacia una vida creativa, constructiva, personal y 

comunitaria. La relación interpersonal entre enfermera y paciente puede llevarse a cabo en 

diferentes entornos como hospital, escuela y comunidad. El objetivo de este modelo de 

enfermería es ayudar al paciente y al grupo comunitario a conseguir la salud de forma que 

enfermera y paciente alcancen el mayor grado de desarrollo personal.  

 

 

Definición de Términos. 

          Prevalencia: proporción de individuos de una población que presentan el evento en un 

momento o periodo de tiempo determinado. 

          Depresión: enfermedad o trastorno mental que se caracteriza por una profunda tristeza, 

decaimiento anímico, baja autoestima, perdida de interés por todo y disminución de las 

funciones psíquicas. 

          Depresión posparto: trastorno del estado de ánimo que pueden afectar a las mujeres 

después de dar a luz. 

          Prevalencia sintomatología depresiva posparto: es la cantidad de mujeres que presentan 

síntomas depresivos en el período de puerperio, la cual se identificara con la suma de los ítems 

del cuestionario de depresión posnatal de Edimburgo. 

 

 

 

 



16 
 

CAPÍTULO V. 

METODOLOGÍA. 

 

          En este capítulo se describe el diseño de investigación del estudio, población, técnica de 

muestreo y tamaño de muestra que se estudió, así como los criterios de inclusión. Se incluye, 

además, la descripción de los instrumentos que se utilizaron, el procedimiento para la obtención 

de información, consideraciones éticas además de las estrategias que se aplicaron en el análisis 

de los datos. 

 

5.1. Tipo de estudio y diseño 
 

          El tipo de estudio es con enfoque cuantitativo, según sus variables es una investigación 

simple por el nivel de medición y por el análisis de la información, es de tipo descriptiva. 

          El diseño del estudio es descriptivo porque tiene objetivo observar, describir y 

documentar aspectos de una situación que ocurre de forma natural.  En este estudio se describen 

las características de las participantes y la prevalencia de la sintomatología depresiva en 

puérperas de un Hospital Privado de Monterrey, Nuevo León. Es Transversal ya que la 

obtención de la información fue en un solo momento a través de una ficha de datos socio 

demográficos y la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS). 
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5.2. Universo y muestra 

          El universo en este estudio se conformó por pacientes puérperas de un hospital privado 

de Monterrey, Nuevo León. 

          La muestra consistió en la inclusión de las pacientes puérperas internadas o que acudieron 

a la consulta externa de un hospital privado de Monterrey, Nuevo León en un período de 30 días 

en el mes de noviembre del 2019. 

 

5.2.1. Técnica muestral. 

          Se eligió la técnica muestral no probabilística, por conveniencia, puesto que la muestra 

fue seleccionada en función de la accesibilidad al hospital y de la participación de las pacientes 

puérperas internadas o que acudieron a la consulta externa en el periodo de 30 días en el mes de 

noviembre del 2019.  

 

 

5.2.2. Tamaño de muestra. 

          Por incluirse todas las pacientes puérperas internadas o que acudieron a la consulta 

externa en el periodo mencionado, las mismas constituyeron la muestra del estudio. 
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5.3. Criterios de selección de la muestra. 

5.3.1. Criterios de Inclusión. 

• Mujeres que estuviesen en un período posparto de entre 1 a 90 días 

o Todas las edades 

o Que aceptaron participar en el estudio y firmaron consentimiento 

informado. 

o Que hayan estado o estén hospitalizadas en el servicio de obstetricia del 

hospital seleccionado 

o Cualquier tipo de parto 

o Que acudieron a la consulta externa en el hospital seleccionado 

 

5.3.2. Criterios de Exclusión. 

• Mujeres puérperas que presentaron factores de riesgo como: hipertensión o 

sangrado abundante 

• Cuyo recién nacido se encuentra hospitalizado al momento de la aplicación de la 

encuesta 

• Mujeres con dificultades en la lactancia materna posterior al parto 

• Mujeres con antecedentes de depresión previos al parto 

 

5.3.3. Criterios de Eliminación. 

• Mujeres puérperas que dejaron incompleto el instrumento de medición. 

 

 

 

 



19 
 

5.5. Variables de Estudio 

 

5.5.1. Variable Dependiente. Sintomatología depresiva  

5.5.1.1. Definición conceptual: Proporción de mujeres de una población que presentan 

síntomas de depresión y que puede afectar hasta el año después del parto, siendo su 

presentación antes de los tres meses después del nacimiento de su hijo. 

5.5.1.2. Definición operacional: Porcentaje de pacientes puérperas, que presentan 

síntomas depresivos, estando hospitalizada o que acudieron a la consulta 

externa en un hospital privado. 

5.5.1.3. Dimensión: de acuerdo a una medición categórica ordinal para determinar la 

existencia de depresión conforme lo arrojado por la escala de depresión 

postnatal de Edimburgo: 

1. Sin datos de depresión 0-9 puntos 

2. Con datos de sintomatología depresiva 10 o más puntos 

 

5.5.2. Variable Independiente. Período Post parto 

5.5.2.1. Definición conceptual: periodo de tiempo que se inicia tras el parto y finaliza a 

las seis semanas posteriores al nacimiento. 

5.5.2.2. Definición operacional: Período de tiempo transcurrido posterior al parto y la 

realización de la encuesta  

5.5.2.3. Dimensión: Tiempo medido en una escala categórica nominal de acuerdo al 

período posparto: 
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1. Puerperio inmediato: abarca las primeras 24 horas después del 

parto. 

2. Puerperio mediato: se extiende desde el segundo al décimo día. 

3. Puerperio tardío: concluye en torno a los 40-45 de postparto. 

 

5.5.3. Variables Intervinientes. 

 

Edad 

5.5.3.1. Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona contando desde su 

nacimiento. 

5.5.3.2. Definición operacional: Años cumplidos que tienen las pacientes puérperas a la 

fecha de recolección de información. 

5.5.3.3. Dimensión: años cumplidos en una medición no categórica discreta. 

 

Estado civil 

5.5.3.4. Definición conceptual: Condición de una persona según el registro civil en 

función de si tiene o no pareja y su situación legal.  

5.5.3.5. Definición operacional: Es la condición civil de las mujeres que cursan el 

posparto.  

5.5.3.6. Dimensión: estado civil que acredita a pacientes puérperas, en una medición 

categórica nominal y como: 

1. Soltera 

2. Casada 

3. Divorciada 

4. Unión libre 
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Escolaridad 

5.5.3.7. Definición conceptual: Promedio de grados que la población, en un grupo de 

edad, ha aprobado dentro del sistema educativo. 

5.5.3.8. Definición operacional: Grados académicos aprobados dentro del sistema 

educativo de las pacientes puérperas.  

5.5.3.9. Dimensión: Grado académico medido en una escala categórica ordinal de las 

pacientes puérperas.  

1. Primaria 

2. Secundaria 

3. Preparatoria 

4. Carrera Técnica 

5. Profesional 

6. Posgrado 

Religión 

5.5.3.10. Definición conceptual: Conjunto de creencias religiosas o normas de 

comportamiento que son propias de un determinado grupo humano y con las que 

el hombre reconoce una relación con la divinidad. 

5.5.3.11. Definición operacional: Creencias religiosas que profesan las pacientes 

puérperas 

5.5.3.12. Dimensión: religión de las mujeres en posparto inmediato, en una medición 

categórica ordinal: 

1. Católica 

2. Cristiana 

3. Testigo de Jehová 

4. Otro  



22 
 

Numero de embarazo 

5.5.3.13.  Definición conceptual: Es la cantidad de gestas que presentan las pacientes 

puérperas. 

5.5.3.14.  Definición operacional: Número de embarazos que han cursado las pacientes 

puérperas. 

5.5.3.15. Dimensión: Número de embarazos de las pacientes puérperas, medidos en 

escala categórica discreta. 

 

Número de consultas prenatales 

5.5.3.16. Definición conceptual: Cantidad de visitas en las cuales se proporciona 

acciones, procedimientos sistemáticos y periódicos, destinados a la prevención, 

diagnóstico y tratamiento de los factores que pueden condicionar 

morbimortalidad materna y perinatal. 

5.5.3.17. Definición operacional: Número de consultas a las que asistieron las pacientes 

puérperas durante el embarazo. 

5.5.3.18. Dimensión: Número de consultas prenatales de las pacientes puérperas, en una 

medición categórica discreta. 

Medicación durante el embarazo 

5.5.3.19. Definición conceptual: Sustancia que sirven para curar o prevenir una 

enfermedad, para reducir sus efectos sobre el organismo o para aliviar un dolor 

físico. 
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5.5.3.20. Definición operacional: Consumo de medicamentos que utilizaron las 

pacientes puérperas durante el embarazo. 

5.5.3.21. Dimensión: Tipo de medicamentos que utilizo las pacientes puérperas durante 

el embarazo, medidos en una escala categórica nominal: 

1. Analgésico 

2. Antibiótico 

3. Vitaminas 

4. Antidepresivos 

5. Otros 
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5.6. Recolección de información 

          Previo a la recolección de la información se solicitó la autorización para la realización del 

estudio a los Comités de Ética e Investigación de la Institución (Anexo 1). Al aceptar participar 

en el estudio, se solicita la carta de autorización a la Institución educativa para posteriormente 

acudir a la consulta externa y a las áreas de hospitalización para invitar a las pacientes puérperas, 

a participar en el estudio, previo consentimiento informado firmado (Anexo 1), se les da a llenar 

la cédula de datos socio demográficos y enseguida la escala de Depresión Postnatal de 

Edimburgo (EPDS), posterior a ello se agradece su participación, se procede a vaciar los datos, 

analizar los resultados obtenidos que se discutirán con otros estudios, para así obtener 

conclusiones y recomendaciones para futuras investigaciones. (Anexo 2 y 3). 

 

5.6.1 Instrumento de recolección. 

 

          Para las mediciones de las variables se utilizaron dos instrumentos, el primero consistió 

en una cédula de datos sociodemográficos (CDS), la  cual contiene datos generales como, edad, 

estado civil, escolaridad, religión, antecedentes Ginecobstétricos (número de embarazo y tipo 

de parto);  seguimiento del embarazo (número de consultas en el embarazo, trimestre del 

embarazo en el que inició sus consultas de control prenatal, antecedentes de depresión previos 

al embarazo o posterior al parto en embarazos previos, consumo de medicamentos durante el 

embarazo, que no hayan sido indicados por algún profesional médico, tipo de servicio médico 

con el que cuenta y la edad del niño (al momento de la aplicación de la CDS). (Anexo 2) 

          El segundo instrumento, es la escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) 

publicada por Cox, Holden y Sabovsky en 1987, que ha sido utilizada en diferentes 

investigaciones en varios países y culturas, constituyendo un instrumento eficiente y valioso de 
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evaluar a pacientes en riesgo de depresión, se creó para asistir a los profesionales de la atención 

primaria de salud en la detección de las madres que padecen de depresión de post-parto. La 

EPDS se creó en centros de salud en Livingston y Edinburgh, la cual consistió en contestar diez 

cortas declaraciones, entre las cuales, la madre elige una de las cuatro posibles respuestas que 

más se asemeja a la manera en la que se sintió durante la semana anterior al llenado de la 

encuesta. La mayoría de las madres pueden contestar la escala sin dificultad en menos de 5 

minutos. El estudio de validación de éste estudio, demostró que las madres que obtienen 

resultados por encima del umbral del 92.3% es más probable que padezcan de alguna 

enfermedad depresiva de diferentes niveles de gravedad. Se debe realizar una evaluación clínica 

prudente para confirmar el diagnóstico. La escala indica la manera en que la madre se sintió 

durante la semana anterior y en casos dudosos, podría ser útil repetirla después de 2 semanas. 

La escala no detecta las madres con neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad.   

          Instrucciones de aplicación: 1. Se le pide a la madre que escoja la respuesta que más se 

asemeje a la manera en que se sintió en los 7 días anteriores a la aplicación de la escala.  2. 

Tienen que responder las diez preguntas.  3. Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que 

la madre hable sobre sus respuestas con otras personas.  4. La madre debe responder la escala 

ella misma, 5. La EPDS se puede usar entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las mujeres en la 

etapa de post-parto. Pautas para la evaluación:    A las categorías de las respuestas se les dan 

puntos de 0, 1, 2 y 3 según el aumento de la gravedad del síntoma.  Los puntos para las preguntas 

3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan en orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0). Se suman todos los puntos 

para dar la puntuación total. Una puntuación de mayor de 10 muestra la probabilidad de una 

depresión, pero no su gravedad.  Cualquier número que se escoja que no sea el “0” para la 

pregunta número 10, significa que es necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente. 



26 
 

(Anexo 3). Una puntuación de 10 o más puntos indica sospecha de depresión posparto.  

Cualquier puntaje distinto de cero 0 en la pregunta Nº 10 requiere de evaluación adicional dentro 

de 24 horas 

 

5.7.  Validez y confiabilidad 

 

La escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) ha sido utilizado en diversos estudios, 

en particular presento un Coeficiente Alfa de Cronbach de 0.87. en la consistencia interna 

reportada por Cox y cols. (1987).  

 

 

5.8. Análisis estadístico 

 

          Los resultados del estudio se analizaron utilizando el paquete estadístico Stastical 

Packageforthe Social Sciences (SPSS) para Windows versión 24. La información fue analizada 

a través de estadística descriptiva como son las medidas de tendencia central (moda, media y 

mediana) y de dispersión (desviación estándar). Además de frecuencias y porcentajes de las 

variables, para ser representadas en figuras y tablas que por su estructura así se requieren. 
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5.9. Lineamientos éticos 

 

          El estudio se apegó a lo estipulado en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud (Secretaria de Salubridad y Asistencia, SSA, 1987).  

          Respecto al Artículo 14, fracción I, V, VI, VII y VIII se contó con el consentimiento 

informado por escrito (anexo), de todos los participantes de la investigación, así como el 

dictamen favorable de la institución educativa.  

          De acuerdo al Artículo 16, se protegió la privacidad del participante al no incluir el 

nombre del participante en el instrumento de medición.  

          En cuanto al Artículo 17, fracción II se consideró una investigación de riesgo mínimo, 

toda vez que solo se consumió el tiempo que se tenía contemplado para contestar la encuesta 

dentro del hospital o la consulta.  

          Se respetó el Artículo 20, al contar con la participación voluntaria de cada paciente 

puérpera.  De acuerdo al Artículo 21, en las fracciones I, VI, VII, VIII a las participantes se les 

explico el objetivo y justificación de la investigación, garantizando dar respuesta a cualquier 

pregunta y aclaración del procedimiento y contaron con la libertad de retirarse del estudio en el 

momento que lo decidieran. 
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5.10.  Aspectos Administrativos 

 

a) Recursos Necesarios. 

b) Recursos Materiales. 

          Revistas Científicas, libros de metodología de la investigación, USB, copias, folders, 

plumas, libretas, lápices, computadora en horas en internet, impresiones, paquete estadístico 

Statistical Packageforthe Social Sciences (SPSS) versión 24 para Windows.  

 

Recursos Espaciotemporales. 

 

          Para la realización del trabajo, las reuniones se llevaron a cabo en la biblioteca de la 

Escuela de Enfermería del Hospital San Vicente. El tiempo estimado para la realización del 

trabajo sin incluir los días de asesoría, fueron de reuniones de una a dos veces por semana, para 

las modificaciones en las observaciones realizadas del trabajo, así como la revisión y 

recolección de diversas fuentes de información. 

 

Recursos Humanos. 

2 alumnas Tesistas 

1 Asesor 
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CAPÍTULO VI.  

RESULTADOS 

 

          A continuación de describen los resultados obtenidos en la cédula de datos 

sociodemográficos aplicada, así como los resultados de la Escala de depresión posparto de 

Edimburgh, en relación a la prevalencia de sintomatología depresiva posparto en la población 

de estudio (55 participantes). 

 

6.1. Resultados descriptivos 

          En relación al promedio de edad de las participantes, los resultados obtenidos fueron de 

26.02, con una (DE= 6.876) y la edad del niño (a), fue de 8 días, con una (DE= 18.093), como 

se aprecia en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Edad de la madre y del niño (a) 

 
Rango Mínimo Máximo Media Varianza DE 

Edad de la madre(años) 27 14 41 26.02 47.277 6.876 

Edad del niño (a) en días 89 1 90 8.29 327.358 18.093 

Fuente: Cédula de datos sociodemográficos (CDS) N= 55 

 

 

En cuanto al promedio del número de embarazos que la población de estudio refiere haber 

tenido, fue de 1.73 (DE= 0.827) y el de partos es de 0.69 (DE= 0.960); así mismo, la media 

registrada para el número de consultas prenatales realizadas en el último embarazo, fue de 8.69 

(DE= 3.805). Tabla No 2. 
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Tabla 2. Embarazos, partos y consultas prenatales 

 Rango Mínimo Máximo Media Varianza DE 

Embarazos 3 1 4 1.73 .684 .827 

Partos 3 - 3 0.69 .921 .960 

Consultas 

prenatales  

24 1 25 8.69 14.477 3.805 

Fuente: Cédula de datos sociodemográficos (CDS)                                           N= 55 

 

          En el estado civil de las participantes, el que predominó, fue el de casadas, con un 49% 

(27), mientras que las que dijeron ser solteras o estar en unión libre, registró un 24% cada una 

y el resto 3% divorciadas. Figura No 1.  

Figura 1. Estado Civil 

 

En el nivel de escolaridad de las participantes, el de preparatoria fue el de mayor 

predominio, con un 41%, mientras que las que refirieron contar con carrera técnica o solo 

secundaria, muestran un porcentaje similar cada uno (21%), y el 17% restante es para las que 

Soltera
24%

Casada
49%

Divorciada 3%

Union libre
24%

Estado civil

Soltera

Casada

Divorciada

Union libre

Fuente: CDS                               N= 55 
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aseguraron contar con educación superior, siendo un 2% de éste, el que cuenta con educación a 

nivel de posgrado. Figura No. 2. Escolaridad. 

Figura 2. Escolaridad 

 

 

 

 

          En relación a la religión que mencionaron profesar, el 80% de las participantes, es 

católica, y el 20% restante, expresó ser cristiana o testigo de Jehová según se muestra en la 

Figura No. 3 

21%

41%

21%

15%

2%

Escolaridad

Secundaria

Preparatoria

Carrera técnica

Profesional

Posgrado

Fuente: CDS                               N= 55 
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Figura 3. Religión 

 

   Fuente: CDS                                 N= 55 

 

          En relación al tipo de parto de las participantes, predomina un alto porcentaje del 70 % 

por cesárea, y solo 30 % por vía vaginal, como se muestra en la Figura 4. 

 

Fuente: CDS                                           N= 55 

80%

14%
6%

Religión

Católica

Cristiana

Testigo de
jehova

30%

70 %

Tipo de parto

Parto vaginal

Cesárea

Figura 4. Tipo de Parto 
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          Para el control prenatal destaca que la mayoría de las participantes, un alto porcentaje, 

lo inició desde el primer trimestre (67.3%), mientras que el resto lo hizo en un momento más 

avanzado de su gestación. Tabla No 3. 

 

Tabla 3. Trimestre en que inicia el control prenatal/control del Embarazo 

Trimestre del embarazo en que inicia 

CPN 

f % 

Primer Trimestre 39 70.9 

Segundo Trimestre 13 23.6 

Tercer Trimestre 3 5.5 

Fuente: CDS                                                                 N= 55 

 

 

          Relacionado a los antecedentes prenatales, en función de posibles estados depresivos 

previa a sus embarazos, la CDS permite registrar que el 65.5%(36) no se sintió deprimida antes 

del embarazo, solo el 34.5 % (19) menciona haber presentado algún tipo de depresión antes del 

mismo, en cuanto a haberse auto medicado previamente, el 96.4 % (53) negó haber consumido 

algún tipo de medicamento sin prescripción médica antes o durante la gestación. Tabla No. 4. 
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Tabla 4. Antecedentes de depresión prenatales. 

Fuente: CDS                                                                 N= 55 

 

 

          En relación al servicio médico con el que cuentan las participantes, se describe que el 

30.9% carece de servicio médico, mientras que el 69.1 % cuenta con algún tipo de atención 

médica, en la que el 29.1% está afiliada al IMSS, 18.2% utiliza los servicios de la Secretaría de 

salud y asistencia y el 21.8 %, utiliza servicio médico privado. Tabla No. 5 

 

Tabla 5. Servicio médico. 

Servicio médico.  f % 

IMSS 

SSA 

Privado 

Ninguno 

16 

10 

12 

17 

29.1 

18.2 

21.8 

30.9 

Fuente: CDS                                                                 N= 55 

 

 

 

Antecedentes prenatales. 

Si No 

f % f % 

¿Alguna vez se sintió deprimida antes de embarazarse? 19 34.5 36 65.5 

De sus embarazos anteriores ¿Alguna vez presento 

depresión después del parto? 

3 5.5 52 94.5 

¿Ha consumido algún tipo de medicamento no 

prescrito por el medico durante el embarazo? 

2 3.6 53 96.4 
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           En la aplicación de la EPDS, los resultados obtenidos en las respuestas que las 

participantes dieron a los reactivos, resalta que en el reactivo número uno referente a “He sido 

capaz de reír y ver el lado bueno de las cosas” la respuesta más alta con un 70.9% de las 

participantes, es “no tanto como ahora”, enel número dos “He mirado al futuro con placer”, el 

80 % respondió “tanto como siempre”, mientras que en el reactivo “Me he culpado sin necesidad 

cuando las cosas no salían bien”, sobresale la respuesta “Si, la mayoría de las veces”, con un 

49.1 %, en el reactivo “ He estado ansiosa y preocupada sin motivo”, la mayor puntuación y 

porcentaje fue “Casi nada” con un 47.3 %, mientras que el 54.5 % contestaron “Si, bastante”, 

al reactivo de “He sentido miedo y pánico sin motivo alguno”, a diferencia del 60% que 

respondió “Si, la mayor parte de las veces”, a la pregunta “Las cosas me oprimen o agobian”; 

se obtuvo también un alto porcentaje en la respuesta a la pregunta referente a “Me he sentido 

tan infeliz que he tenido dificultad para dormir”, en la que el 67.3% menciona “Si, la mayoría 

de las veces”, se refleja un porcentaje similar del 89.1 % en la respuesta “Sí, casi siempre” en 

los reactivos “Me he sentido triste y desgraciada” y “He sido tan infeliz que he estado llorando”, 

sin embargo, el porcentaje más significativo con un alto porcentaje en la respuesta obtenida, se 

ve reflejado en el último reactivo que hace referencia a “He pensado en hacerme daño a mí 

mismo”, en el que el 96.4% respondió, “Si, bastante a menudo”. Tabla No 6 

 

 

Tabla 6. Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) 

 
  

EPDS f % 

1. He sido capaz de reír y ver el lado bueno de las cosas   

a) Tanto como siempre - - 

b) No tanto ahora 39 70.9 

c) Mucho menos 10 18.2 
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d) No, no he podido 6 10.9 

2. He mirado el futuro con placer   
a) Tanto como siempre 44 80 

b) Algo menos de lo que solía hacer 5 9.1 

c) Definitivamente menos 6 10.9 

d) No, nada - - 

3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salían bien   
a) Si, la mayoría de las veces 27 49.1 

b) Si, algunas veces 24 43.6 

c) No muy a menudo 2 3.6 

d) No, nunca 2 3.6 

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo   
a) No, para nada 22 44 

b) Casi nada 26 47.3 

c) Si,  a veces 7 12.7 

d) Si, a menudo - - 

5. He sentido miedo y pánico sin motivo alguno   

a) Si, bastante 30 54.5 

b) Si, a veces 21 38.2 

c) No, no mucho 4 7.3 

d) No, nada - - 

6. Las cosas me oprimen o agobian   

a) Si, la mayor parte de las veces 33 60 

b) Si,  a veces 15 27.3 

c) No, casi nunca 7 12.7 

d) No, nada - - 

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir   
a) Si, la mayoría de las veces 37 67.3 

b) Sí, a veces 14 25.5 

c) No muy a menudo 4 7.3 

d) No, nada - - 

8. Me he sentido triste y desgraciada.   
a) Sí, casi siempre  49 89.1 

b) Sí, bastante a menudo 3 5.5 

c) No muy a menudo  3 5.5 

d) No, nada - - 

9. He sido tan infeliz que he estado llorando   
a) Si, casi siempre 49 89.1 

b) Si, bastante a menudo 3 5.5 

c) Solo en ocasiones 2 3.6 

d) No, nunca 1 1.8 

10. He pensado en hacerme daño a mí mismo   
a) Si, bastante a menudo 53 96.4 
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b) A veces 2 3.6 

c) Casi nunca - - 

d) No, nunca  - - 

Fuente: Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS)         N=55 
   

 

En base a los resultados obtenidos en la EPDS, se consideró Prevalencia de Sintomatología 

Depresiva Posparto, tras la obtención de 10 puntos en la Escala de Depresión Posnatal de 

Edimburgo, demostrando la presencia per se de datos de Depresión Posparto en el 45.4% (25) 

pacientes de las que participaron en el estudio, y el resto 30 pacientes (54.5 %) obtuvieron 

puntuaciones menores a 10, sin datos de sintomatología depresiva. Figura 5.  

 

Fuente: Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS)N=25 

 

 

 

54.50% %
45%

Prevalencia de Sintomatología Depresiva Posparto
(EPDS)

Sin sintomatología
depresiva

Con sintomatología
Depresiva

Figura 5. Prevalencia de Sintomatología Depresiva Posparto (EPDS) 
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          De acuerdo al análisis realizado de los resultados obtenidos, podemos observar, que de 

las 25 participantes que presentaron datos de sintomatología depresiva, prevalece el estado civil 

casada y soltera, ambos con un 36%, mientras que el 28% se encuentra en unión libre, en 

relación al nivel de escolaridad, el 44% cuenta con estudios de nivel secundaria y el resto se 

divide entre los niveles básico, hasta profesional, en cuanto a la religión que se profesa, un gran 

porcentaje 88%, profesa la religión católica, así mismo, se observó que el total de las pacientes 

ya contaban con al menos un embarazo previo 56% y el resto 44% con 2 o más embarazos 

previos, no encontrándose pacientes primigestas en los resultados obtenidos. Tabla 5. 

Tabla 7. Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) 

 

Escala de Depresión Postnatal 

de Edimburgo (EPDS) 

Sintomatología Depresiva 

 

            10 +                       % 

Estado Civil   

Soltera 9 36% 

Casada 9 36% 

Divorciada - - 

Unión Libre 7 28% 

 

Escolaridad   

Secundaria 11 44% 

Preparatoria 5 20% 

Carrera Técnica 6 24% 

Profesional 1 4% 

 

Religión   

Católica 22 88% 

Cristiana 2 8% 

Testigo de Jehová 1 4% 

 

Número de embarazos   

Uno 14 56% 

Dos 5 20% 

Tres 5 20% 

Cuatro 1 4% 
 

Fuente: CDS y EPDS                N=25 
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CAPÍTULO VII.  

DISCUSIÓN. 

 

          De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos definir que la edad 

de las participantes, es similar a lo reportado   años y de Bodnar, et al. (2017) donde fue de 31 

+ 5.69 años, por lo cual la situación depresiva que puede desarrollar la paciente durante el 

puerperio, es indistinto a la edad de la paciente, ya que en todos los grupos de edad, se pueden 

desarrollar síntomas depresivos en el período de la gestación o posparto. 

          Referente a la religión en este estudio se encontró que la mayoría profesa la religión 

católica, semejante a reportado por Faisal, et al. (2013) con el 64.5%., no encontrándose relación 

significativa entre ésta y la variable dependiente. 

          La escolaridad que predomino en la población de este estudio fue El 57.8% (n=89) de 

las mujeres se encontraba en periodo postparto de 0 a 3 meses, el 54.5% el 36.4% (n=56) 

tuvo estudios de hasta secundaria. El 64.3% (n=99) de las participantes fueron primíparas 

y el 68.8% (n=106) era ama de casa.) Romero, D., Orozco, L., Ybarra, J. & Gracia, B. (2017).  

Porque su población adolescente tenía escolaridad de 7-9 años y las adultas el de secundaria 

incompleta y con González (2017) donde el 77,14% tenían secundaria incompleta, por lo cual 

podemos determinar, que el nivel de escolaridad no es un factor predisponente para la aparición 

de síntomas depresivos en el período posparto, siendo que en éste grupo de estudio, la población 

que presentó niveles por encima de 10 en la ESPD, prevalece la educación secundaria. 

          En relación al estado civil de las participantes en la presente investigación, hubo una 

prevalencia de casadas con el 49%, contrario a lo que se observó en el estudio de González 

(2017) donde el 88,57% de su población adolescente tiene pareja, al igual que en la población 
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adulta de estudio 87,78%. Por lo anterior, se deduce que es importante el acompañamiento de 

la mujer durante la gestación y posterior al parto, sin embargo, no está exenta de presentar algún 

cuadro depresivo. 

         Romero, Orozco 2017, realizaron un estudio de Sintomatología depresiva en el post parto 

y factores psicosociales asociados, encontrando que Las mujeres multíparas 

presentaron mayores síntomas depresivos que las primíparas (U=2163; p=.032), similar al de la 

población de pacientes puérperas de la presente investigación, en la que fue de tres gestas como 

máximo, prevaleciendo un embarazo previo en la mayoría de la población de estudio, cabe 

mencionar que no se presentaron casos de pacientes primigestas, por lo que no se puede 

establecer un juicio comparativo en relación a este grupo de población. 

          En lo referente al número de embarazos, el presente estudio encontró un mínimo de uno 

y un máximo de cuatro con una media de 0.69 (DE .960) lo que difiere de lo reportado por 

López, (2014) que señala una media de 2.4 (DE 1.5) y un rango de 1 a 10 embarazos. 

          Un dato importante por resaltar en relación a los antecedentes de depresión en embarazos 

previos, sobresale que más de la cuarta parte de lo encontrado en este estudio se sintió deprimida 

antes del embarazo, contrario a lo que reporta Bodnar, et al. (2017) donde los antecedentes se 

presentaron en una mínima parte de su población o sea el 8,4% y el 21% respectivamente.  

          En el cuestionamiento hecho a las pacientes puérperas sobre si ha consumido algún tipo 

de medicamento no recetado por el medico durante el embarazo, se encontró que el 3.6% si lo 

había hecho por lo que coincide con Bodnar, et al. (2017) en el que el 3% de su población usó 

medicamentos antidepresivos durante el embarazo. 
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          En cuanto al tipo de parto. López, (2014) encontró que el 83% de las pacientes tuvo 

antecedentes de parto vaginal, contrario a lo reportado en esta investigación, en el que 

predomino un gran porcentaje de cesáreas, en casi la tercera parte de la población. Estos datos 

son de gran importancia y relevancia en la relación depresión vs cesárea, por lo que se tendría 

que poner a consideración, los motivos del alto número de parto quirúrgico, las causas del 

predominio de éste alto porcentaje y su relación con los casos depresivos del posparto. 

          De los síntomas de fatiga, Bei, (2018) menciona que en su investigación fueron elevados 

en el 87% de las mujeres, lo cual no es muy diferente a la presente población que fue de 67.3. 

          En lo que respecta a la DPP en este estudio García, M.; González, P.; Rodríguez, D.; Jiménez, M.; 

Zouain, J(2016) Hamilton de mayor incidencia fue "No hay depresión" con 86.5%, seguida de ‚Depresión 

Leve‛ con un 9.7%; de las pacientes que resultaron positivas para depresión postparto, la categoría de 

mayor incidencia fue ‚Depresión moderada‛ con un 1.9%; por otro lado, se obtuvo que la severidad de 

la depresión según las categorías de Hamilton es independiente de la cantidad de embarazos 

anteriores, p=0.478; con relación a la edad gestacional y las categorías de la depresión de Hamilton s, 

como es el caso de González, (2017) de 34,29% en las adolescentes y 46,67% para las mujeres 

adultas con depresión posparto; Bodnar, et al. (2017) el 12% de las madres obtuvo un puntaje 

positivo para la DPP al inicio del parto yAlfayumi, et al. (2015) con el 31% de las mujeres 

presento riesgo de depresión, en este último se coincide con el 45% de los resultados de este 

estudio. 
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CAPÍTULO VIII.  

CONCLUSIONES 

 

          Las mujeres que desarrollan sintomatología depresiva posparto, ven alterado todo su 

entorno personal, familiar, social, laboral, y pueden tener repercusiones graves en su relación 

madre-hijo y en su relación de pareja, además de posibles riesgos en la salud del niño.  

          Por lo anterior, los estados depresivos no deben tomarse a la ligera y se deben de 

considerar los cambios anímicos que se presenten, como focos de alarma, asociados a los 

posibles factores de riesgo desencadenantes.  

          La aplicación de la escala de Edinburgh para depresión posparto aplicada en el presente 

estudio, facilitó la detección de posibles trastornos depresivos durante el período de puerperio 

de la mujer, lo que nos permite demostrar, la importancia de incluir esta evaluación en la mujer 

gestante desde el período perinatal, con la finalidad de detectar y tratar oportunamente los 

trastornos depresivos relacionados con la gestación y puerperio. 

          Cabe señalar que el estado depresivo, se puede presentar en diferentes grupos de 

población, indistintamente del grado de escolaridad, edad o el estado civil de la paciente, ya que 

quizás, lo esperado en éste estudio, habría sido que encontráramos más datos depresivos en 

mujeres solteras y, por el contrario, observamos que el mayor porcentaje se presentó en la 

población casada. 

          Por lo anterior, nos permite concluir, que se cumple con el objetivo general, de determinar 

la prevalencia de DPP, donde encontramos una prevalencia significativa en depresión leve y 

otra menor y no menos importante, con depresión moderada. 
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          Lo que nos permitió, canalizar a las pacientes puérperas que presentaron depresión, con 

el equipo multidisciplinario de profesionales de la salud, para que puedan recibir apoyo por 

parte del equipo y de su familia. 
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CAPÍTULO IX.  

SUGERENCIAS E IMPACTO DEL ESTUDIO, LIMITACIONES 
 

          Por los resultados obtenidos y su contrastación con la información obtenida de diversas 

fuentes bibliográficas se presentan las siguientes sugerencias. 

 

1. Retroalimentar a las autoridades médicas, administrativas y de enfermería, de la 

institución donde se llevó a cabo el estudio, sobre los resultados en el presente estudio 

2. Recomendar que se establezca dentro de la consulta prenatal y seguimiento del posparto 

la evaluación de la DPP con la Escala Edimburgo a todas las mujeres durante y después 

del embarazo, con la finalidad de detectar casos de depresión en la mujer gestante o 

puérpera, para establecer un diagnóstico y tratamiento oportuno 

3. De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigación, sugerir el 

seguimiento y tratamiento con diferentes profesionales de apoyo, a las mujeres que 

presentaron algún grado de riesgo o depresión leve, según lo amerite el caso. 

4. Establecer indicadores en el seguimiento de los cuidados para llevar a cabo la 

prevención, control y detección de las posibles complicaciones.  

5. Reiterar a las mujeres en periodo posnatal la importancia del seguimiento, tanto del 

control prenatal, como del posparto por parte del equipo multidisciplinario. 

6. Realizar una propuesta, que permita ampliar los estudios de investigación de DPP, en 

los diferentes niveles de atención médica y hospitalaria, en las que se proporcione 

atención a la mujer gestante o puérpera 

7. Recomendar grupos de apoyo para las mujeres con antecedentes de trastornos depresivos 

en embarazos previos. 
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8. Proponer estudios de investigación, enfocados en establecer la relación de la DPP, y los 

factores de riesgo predisponentes, durante el embarazo y el posparto.  

9. Involucrar a la pareja o familia de la gestante, en el acompañamiento y apoyo, en la 

medida de lo posible. 
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