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Resumen 

Introducción: La depresión perinatal constituye una de las complicaciones más 
frecuentes en la salud mental materna, con implicaciones directas en el bienestar 
de la mujer y del binomio madre-hijo. Su presentación durante el embarazo o el 
puerperio se asocia con alteraciones hormonales, sobrecarga emocional y falta de 
apoyo social. A nivel mundial, la prevalencia de depresión prenatal y posnatal se 
estima entre 10% y 20%, aunque en contextos con limitaciones en la atención 
psicológica las cifras pueden ser mayores. La detección oportuna mediante 
instrumentos validados, como la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo 
(EPDS), permite identificar tempranamente a las mujeres en riesgo y canalizarlas 
para tratamiento especializado. Objetivo: Identificar, mediante la aplicación de la 
Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS), el riesgo de depresión 
prenatal y posnatal en la población obstétrica del Hospital General ISSSTE 
Querétaro durante el periodo de agosto de 2024 a enero de 2025. Material y 
métodos: Estudio observacional, descriptivo y prospectivo. Se incluyeron 155 
pacientes: 98 gestantes (≥28 semanas de gestación) y 57 mujeres en puerperio 
(cuarta a octava semana posparto), atendidas en consulta externa, urgencias y 
hospitalización. Se aplicó la EPDS, considerando puntos de corte ≥13 para 
gestantes y ≥10 para puérperas. Los datos se procesaron con SPSS v.15, utilizando 
estadística descriptiva. El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación del 
hospital, se obtuvo consentimiento informado y se garantizaron confidencialidad y 
respeto a los principios éticos de la Declaración de Helsinki. Resultados: La edad 
media fue de 29.8 años. El 50% de las gestantes obtuvo puntuaciones indicativas 
de posible depresión, mientras que en el grupo posparto la prevalencia aumentó a 
82.45%. Además, el 38.06% del total de participantes presentó riesgo de ansiedad. 
Se registró un caso con ideación autolesiva, que fue referido para atención 
psiquiátrica inmediata. Conclusiones: La frecuencia de síntomas depresivos en la 
población obstétrica del Hospital General ISSSTE Querétaro fue significativamente 
superior al promedio mundial. Se rechazó la hipótesis nula y se aceptó la alterna, 
confirmando una alta prevalencia de depresión prenatal y posnatal. Los hallazgos 
respaldan la incorporación del tamizaje psicológico sistemático mediante la EPDS 
dentro del control prenatal y posnatal de rutina, así como la implementación de 
programas de salud mental materna en unidades obstétricas. 

(Palabras clave: depresión prenatal, depresión posparto, salud mental perinatal, 
tamizaje emocional, EPDS) 
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Summary 

Introduction: Perinatal depression is one of the most common complications in 
maternal mental health, with direct implications for the well-being of the woman and 
the mother-child relationship. Its presentation during pregnancy or the postpartum 
period is associated with hormonal alterations, emotional overload, and lack of social 
support. Worldwide, the prevalence of prenatal and postnatal depression is 
estimated between 10% and 20%, although in contexts with limited psychological 
care the figures may be higher. Timely detection using validated instruments, such 
as the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), allows for early identification 
of women at risk and referral for specialized treatment. Objective: To identify, 
through the application of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), the 
risk of prenatal and postnatal depression in the obstetric population of the ISSSTE 
Querétaro General Hospital during the period from August 2024 to January 2025. 
Materials and methods: An observational, descriptive, and prospective study. A 
total of 155 patients were included: 98 pregnant women (≥28 weeks' gestation) and 
57 postpartum women (fourth to eighth week postpartum), seen in outpatient clinics, 
emergency departments, and hospitalizations. The EPDS was applied, considering 
cutoff points of ≥13 for pregnant women and ≥10 for postpartum women. Data were 
processed with SPSS v. 15, using descriptive statistics. The study was approved by 
the hospital's Research Committee, informed consent was obtained, and 
confidentiality and adherence to the ethical principles of the Declaration of Helsinki 
were guaranteed. Results: The mean age was 29.8 years. Fifty percent of pregnant 
women obtained scores indicative of possible depression, while in the postpartum 
group the prevalence increased to 82.45%. Furthermore, 38.06% of the total 
participants were at risk for anxiety. One case with self-harm ideation was recorded, 
which was referred for immediate psychiatric care. Conclusions: The frequency of 
depressive symptoms in the obstetric population at ISSSTE Querétaro General 
Hospital was significantly higher than the world average. The null hypothesis was 
rejected, and the alternative hypothesis was accepted, confirming a high prevalence 
of prenatal and postnatal depression. The findings support the incorporation of 
systematic psychological screening using the EPDS into routine prenatal and 
postnatal care, as well as the implementation of maternal mental health programs in 
obstetric units. 

(Keywords: prenatal depression, postpartum depression, perinatal mental health, 
emotional screening, EPDS) 
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I. Introducción 

La salud mental perinatal ha cobrado creciente relevancia dentro de la medicina 

obstétrica moderna, al reconocerse que las alteraciones emocionales durante el 

embarazo y el puerperio no solo comprometen el bienestar de la madre, sino 

también el desarrollo integral del binomio materno-infantil. La depresión prenatal y 

posnatal constituyen actualmente uno de los trastornos afectivos más frecuentes en 

mujeres en edad reproductiva, con repercusiones biológicas, psicológicas y sociales 

de amplio alcance. Se estima que entre el 10 % y el 25 % de las mujeres 

embarazadas o en puerperio desarrollan sintomatología depresiva clínicamente 

significativa, cifras que tienden a ser mayores en contextos de vulnerabilidad 

socioeconómica y en sistemas de salud con limitada cobertura en salud mental(Bai 

et al., 2023; Necho et al., 2020; Wang et al., 2021a). 

La depresión posparto, definida por el Manual Diagnóstico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales, Quinta Edición (DSM-5) como un episodio depresivo 

mayor con especificador de inicio periparto, puede manifestarse desde el embarazo 

hasta el primer año posterior al parto(Moore Simas et al., 2023). Su origen es 

multifactorial: los cambios endocrinos bruscos tras el alumbramiento, en particular 

la caída de estrógenos, progesterona y cortisol, la disfunción serotoninérgica y 

dopaminérgica, el estrés crónico y la falta de apoyo social constituyen los principales 

detonantes fisiopatológicos y psicosociales(Pilkington et al., 2015; Yim et al., 2009). 

A nivel clínico, la depresión perinatal suele expresarse con irritabilidad, 

tristeza persistente, sentimientos de culpa, fatiga intensa, anhedonia, alteraciones 

del sueño y, en casos severos, ideación suicida. En el ámbito obstétrico, estas 

manifestaciones pueden interferir con la lactancia, el apego materno-infantil y el 

seguimiento médico, además de incrementar el riesgo de parto pre término, bajo 

peso al nacer y dificultades en el neurodesarrollo del recién nacido(Nagel et al., 

2021; Wang et al., 2021b).  

La depresión prenatal, aunque menos estudiada, constituye un predictor 

importante de depresión posparto. Su presencia durante la gestación puede alterar 
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el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal y modificar el entorno hormonal intrauterino, 

condicionando desenlaces perinatales adversos y mayor vulnerabilidad emocional 

posnatal. Por tanto, la identificación de síntomas afectivos antes del nacimiento 

ofrece la oportunidad de intervenir de manera oportuna y prevenir la progresión 

hacia cuadros depresivos mayores(Guo et al., 2021; Luciano et al., 2022). 

Entre las herramientas disponibles, la Escala de Depresión Postnatal de 

Edimburgo (EPDS) se ha consolidado como el instrumento de tamizaje más útil y 

validado en población mexicana. Consta de diez reactivos autoadministrables, de 

fácil aplicación, y presenta sensibilidad y especificidad superiores al 80 %(Alvarado-

Esquivel et al., 2014; Aydin et al., 2004).  

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                        10 
 

II. Antecedentes 

La depresión posparto (DPP), según el Manual diagnóstico y estadístico de 

los trastornos mentales, quinta edición, (DSM 5), se clasifica como un episodio de 

depresión mayor con especificador de inicio periparto, el cual puede comenzar 

durante el embarazo o en las primeras cuatro semanas posteriores al parto(Radoš 

et al., 2024; Serati et al., 2025a). 

Esta condición se caracteriza por la presencia de al menos cinco síntomas 

afectivos o somáticos durante un período mínimo de dos semanas, que interfieren 

significativamente en el funcionamiento diario de la persona(Moore Simas et al., 

2023). Si bien el DSM 5  establece como criterio diagnóstico el inicio de los síntomas 

depresivos durante el embarazo o dentro de las cuatro semanas posparto, otras 

definiciones clínicas amplían el periodo de riesgo y consideran como depresión 

posparto aquella que puede presentarse desde los primeros tres meses hasta 

incluso los 12 meses posteriores a la resolución del embarazo, reconociendo que 

muchas mujeres desarrollan síntomas después del primer mes y que estos pueden 

persistir si no se detectan y tratan oportunamente(Khamidullina et al., 2025; Stewart & 

Vigod, 2019). 

La DPP, que comprende tanto la etapa prenatal como el posparto, es una 

de las principales complicaciones de salud mental en mujeres durante el embarazo 

y el puerperio. Su impacto abarca no solo la salud de la madre, sino también el 

desarrollo fetal, la relación madre-hijo y los desenlaces obstétricos y 

neonatales(Saharoy et al., 2023). 

Diversos estudios han reportado que la prevalencia de síntomas depresivos 

durante el embarazo oscila entre el 10% y 25%, mientras que en el posparto se 

estima en un 13% a 20%, dependiendo del contexto sociodemográfico, cultural y de 

acceso a servicios de salud mental(Bina, 2020; Smith et al., 2016).  

En México, la depresión perinatal representa un problema de salud pública 

infradiagnosticado. Estudios realizados en instituciones públicas reportan una 



                                                                        11 
 

prevalencia de entre 15% y 20% en mujeres embarazadas o en puerperio 

(González-Forteza et al., 2018; Martínez et al., 2019). A pesar de estas cifras, no 

siempre se realiza un abordaje sistemático para su detección y manejo 

oportuno(Krauskopf & Valenzuela, 2020; Santiago-Sanabria, Ibarra-Gussi, Rendón-Macías, 

Treviño-Villarreal, Islas-Tezpa, Porras-Ibarra, Tienhoven, et al., 2023). 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la depresión perinatal se relaciona 

con múltiples mecanismos biológicos, psicológicos y sociales. En el ámbito 

neuroendocrino, se ha observado una alteración en el eje hipotálamo-hipófisis- 

adrenal, con elevación de los niveles de cortisol, que puede afectar la regulación 

emocional y la respuesta al estrés. Además, se ha documentado un desequilibrio 

en neurotransmisores como la serotonina, dopamina y norepinefrina, fundamentales 

en el estado de ánimo y la estabilidad emocional. Las fluctuaciones hormonales 

propias del embarazo y el posparto, como los cambios en estrógenos y 

progesterona, también juegan un papel clave en la vulnerabilidad a trastornos 

afectivos en este periodo(Seth et al., 2016; Zoubovsky et al., 2020). 

Entre los factores predisponentes más relevantes para desarrollar 

depresión perinatal se encuentran: antecedentes personales o familiares de 

depresión, falta de apoyo social o de pareja, experiencias previas de violencia o 

abuso, embarazos no deseados, bajo nivel socioeconómico, estrés crónico, y 

complicaciones médicas u obstétricas durante la gestación o el puerperio. Estos 

factores pueden interactuar con la vulnerabilidad biológica de la paciente, 

potenciando el riesgo de desarrollar sintomatología depresiva(Dagher et al., 2021; 

Žuti, 2023). 

El cuadro clínico incluye síntomas afectivos como tristeza persistente, llanto 

fácil, irritabilidad, sentimientos de inutilidad o culpa, disminución del interés o placer 

en actividades cotidianas, alteraciones del sueño y del apetito, fatiga, dificultad para 

concentrarse y pensamientos de muerte o suicidio. En el posparto, puede coexistir 

con ansiedad, rechazo o ambivalencia hacia el recién nacido, lo cual interfiere con 
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el establecimiento del vínculo materno-infantil(Serati et al., 2025b; Smith et al., 

2016). 

Es fundamental diferenciar clínicamente la DPP del baby blues o disforia 

puerperal, ya que, aunque ambos cuadros ocurren en el periodo posnatal y 

comparten algunos síntomas emocionales, su etiología, duración, intensidad y 

repercusiones clínicas son distintas. El baby blues es una alteración emocional 

transitoria que afecta hasta al 70-80% de las mujeres en los primeros días tras el 

parto. Se caracteriza por labilidad emocional, llanto fácil, irritabilidad, ansiedad leve, 

fatiga y dificultades para dormir. Estos síntomas suelen aparecer entre el segundo 

y quinto día posparto y se resuelven espontáneamente dentro de los primeros 10 a 

14 días sin necesidad de tratamiento farmacológico(Rezaie-Keikhaie et al., 2020; 

Tosto et al., 2023). 

En contraste, la DPP es una entidad clínica más grave y persistente, que 

puede iniciar durante el embarazo o en cualquier momento dentro del primer año 

posterior al parto. A diferencia del baby blues, la DPP se caracteriza por síntomas 

más intensos, que interfieren significativamente con el funcionamiento diario, el 

vínculo materno- infantil y la calidad de vida de la madre. Estos síntomas incluyen 

tristeza profunda, anhedonia, sentimientos de culpa, ideación suicida, rechazo o 

ambivalencia hacia el bebé y alteraciones marcadas del sueño o apetito(O’Hara & 

Wisner, 2014; Slomian et al., 2019). 

El diagnóstico diferencial entre ambos cuadros es clave, ya que la falta de 

identificación de la DPP puede retrasar el tratamiento adecuado y aumentar el 

riesgo de complicaciones tanto para la madre como para el recién nacido. El uso de 

herramientas de tamizaje como la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo 

puede ayudar a distinguir entre una adaptación emocional esperada del puerperio 

(baby blues) y una depresión perinatal que requiere atención especializada(Fellmeth 

et al., 2019; Samochowiec & Kendall-Tackett, 2024). 
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Para el diagnóstico clínico de DPP, se emplean los criterios del DSM-5 para 

depresión mayor, que requieren la presencia de al menos cinco síntomas durante 

un mínimo de dos semanas, y que representen un cambio respecto al 

funcionamiento previo. Al menos uno de los síntomas debe ser(American 

Psychiatric Association, 2022; Dimcea et al., 2024): 

• estado de ánimo deprimido 

• pérdida de interés o placer (anhedonia). 

Criterios: 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días 

(por observación del paciente o por reportes de otros). 

2. Disminución marcada del interés o placer en todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día. 

3. Pérdida o aumento significativo de peso, disminución o aumento del 

apetito. 

4. Insomnio o hipersomnia. 

5. Agitación o retraso psicomotor observable por otros (no solo sensación 

subjetiva). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada (que pueden 

ser delirantes) casi todos los días. 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión. 

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideación

 suicida sin un plan específico, intento de suicidio o plan 

específico para suicidarse(American Psychiatric Association, 2022). 

Para que se establezca el diagnóstico, los síntomas deben causar malestar 

clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes del 

funcionamiento. Además, los síntomas no deben ser atribuibles a los efectos 

fisiológicos de una sustancia ni a otra condición médica. 
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El tamizaje inicial puede realizarse mediante herramientas validadas como 

la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS), útil tanto en el embarazo 

como en el puerperio. Esta escala ha mostrado alta sensibilidad (75.7%) y 

especificidad (93.1%) en población mexicana(Fellmeth et al., 2019; Samochowiec & 

Kendall-Tackett, 2024). 

La EPDS es una herramienta de tamizaje, diseñada para identificar mujeres 

en riesgo de desarrollar depresión posparto, pero no sustituye el diagnóstico 

clínico(Cozine & Wilkinson, 2016). En un metaanálisis que incluyó 27 estudios de 16 

países y regiones, con más de 130,000 mujeres en el posparto evaluadas mediante 

esta escala, se estimó una prevalencia global de depresión posparto del 14%(Amer 

et al., 2024). 

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016 recomienda la valoración 

del estado emocional de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio. No 

obstante, en muchos centros hospitalarios del país, esta recomendación no se 

aplica de manera sistemática(Diario Oficial de la Federación, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                        15 
 

III. Fundamentación teórica 

La depresión posparto (DPP) se designa en el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5)1, como un episodio depresivo 

mayor con inicio periparto, es decir, durante el embarazo o dentro de las cuatro 

semanas posteriores al parto. Sin embargo, en la práctica clínica se ha ampliado 

este intervalo hasta los 12 meses posparto, debido a la persistencia de 

sintomatología depresiva en muchas mujeres más allá del puerperio 

inmediato(American Psychiatric Association, 2022). 

El puerperio se define como el periodo posterior al parto que dura 

aproximadamente seis semanas. Durante este tiempo, el organismo materno 

experimenta un proceso de adaptación en el cual se revierten los cambios 

anatómicos y fisiológicos ocurridos durante el embarazo, permitiendo que el cuerpo 

regrese progresivamente a su estado previo a la gestación(Chauhan & Tadi, 2022). En 

este lapso también ocurren importantes transformaciones a nivel neuroendocrino y 

psicosocial, que pueden aumentar la vulnerabilidad de la mujer al desarrollo de 

DPP(Dimcea et al., 2024).  

La prevalencia global de la DPP varía entre el 10% y el 20%, con tasas más 

elevadas en países de ingresos bajos y medios, donde las condiciones 

socioeconómicas, el acceso limitado a servicios de salud mental y factores 

psicosociales pueden incrementar el riesgo de desarrollar este trastorno(Daliri et al., 

2023). 

En México, estudios han reportado prevalencias que oscilan entre el 13% y 

el 25%, dependiendo de la metodología y del instrumento de detección 

utilizado(Santiago-Sanabria, Ibarra-Gussi, Rendón-Macías, Treviño-Villarreal, Islas-

Tezpa, Porras-Ibarra, Tienhoven, et al., 2023). Estas cifras podrían estar 

subestimadas debido a la falta de tamizaje sistemático, el estigma asociado a los 

trastornos mentales y la limitada capacitación del personal de salud en salud mental 

perinatal. 
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La depresión prenatal, aunque menos estudiada, también es altamente 

prevalente y representa un factor de riesgo para el desarrollo de DPP. Ambas 

condiciones se asocian con partos prematuros, bajo peso al nacer, dificultades en 

la lactancia, problemas en el apego materno-infantil y retraso en el desarrollo 

psicomotor del recién nacido. La DPP es un importante problema de salud pública. 

Por su frecuencia e impacto negativo en la salud de la madre, el feto y recién 

nacido(Smith et al., 2016). 

La DPP tiene una etiología multifactorial. Existen factores biológicos como 

los cambios hormonales abruptos tras el parto (descenso de estrógenos, 

progesterona, cortisol y oxitocina), así como alteraciones en la neurotransmisión 

serotoninérgica y dopaminérgica. Además, se ha descrito un aumento en la 

actividad de la enzima monoamino oxidasa A en mujeres con DPP(Bina, 2020; 

Saharoy et al., 2023). 

A nivel psicosocial, los factores de riesgo incluyen antecedentes de 

trastorno depresivo mayor, violencia de pareja, apoyo social insuficiente, embarazo 

no deseado, ansiedad perinatal, historial de abuso sexual o físico y estrés en el 

cuidado del recién nacido(Khamidullina et al., 2025; Stewart & Vigod, 2019). 

El tamizaje oportuno y sistemático durante el embarazo y el posparto es una 

herramienta efectiva para la identificación temprana de mujeres en riesgo. La Escala 

de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) es el instrumento más utilizado a 

nivel internacional y en México, consta de 10 ítems y ha demostrado una 

sensibilidad del 90 % y especificidad del 82%, Valores predictivos positivos de 77% 

y Valor predictivo negativo de 94% para la detección de síntomas 

depresivos(Macías-Cortés et al., 2020). La EPDS es de fácil aplicación, no requiere 

personal especializado para su administración, y ha sido validada en español para 

población mexicana por Edgar Gómez- Gómez, Carlos González-Pérez, José de la 

Peña, Silvia Díaz-Martínez en 2010. 
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Es considerada adecuada para programas de cribado de rutina, aunque no sustituye 

una evaluación clínica formal. 

La EPDS se creó para asistir a los profesionales de la atención primaria de 

salud en la detección de las madres que padecen de DPP; una afección alarmante 

más prolongada que Baby Blues, la cual aparece entre los dos y cuatro días 

posteriores al parto; los síntomas son de alivio espontáneos dentro de las dos a tres 

semanas siguientes al parto(Tosto et al., 2023). 

La escala es un instrumento adecuado en el cribado de rutina para distinguir 

entre mujeres embarazadas deprimidas y no deprimidas, cumple con las 

características de ser económico, fácil de administrar, causar una molestia mínima 

y tener una alta fiabilidad y validez(Macías-Cortés et al., 2020). 
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IV. Hipótesis 

Hipótesis Nula (Ho) 

Se estima que la depresión prenatal y posnatal en la población obstétrica del 

Hospital General del ISSSTE Querétaro no sea alta con respecto a la prevalencia a 

nivel mundial la cual es del 10%. 

 

Hipótesis Alterna (Ha) 

Se estima que la depresión prenatal y posnatal sea más alta que la prevalencia a 

nivel mundial en la población obstétrica del Hospital General del ISSSTE Querétaro 
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V. Objetivos 

V.1 Objetivo general 

Identificar mediante la escala de Edimburgo el riesgo de depresión prenatal y 

postnatal en población obstétrica del Hospital General ISSSTE Querétaro de Agosto 

del 2024 a enero 2025. 

 

V.2 Objetivos específicos 

• Clasificar a las pacientes de acuerdo con el riesgo de presentar depresión 

postparto y prenatal. 

• Referenciar al servicio de psiquiatría del hospital para confirmación 

diagnóstica. 
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VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación  

Observacional, descriptivo y prospectivo. 

VI.2 Población  

• Pacientes embarazadas a partir de las 28 semanas de gestación (SDG) que 

sean atendidas en consulta externa, urgencias y hospitalización del Hospital 

General ISSSTE Querétaro. 

• Pacientes que se encuentre en puerperio de la cuarta a la octava semanas 

posparto sea atendida en consulta externa, urgencias y hospitalización del 

Hospital General ISSSTE Querétaro. 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

Se estudió a toda la población que cumpliera con los criterios de selección. 

Por lo tanto, no se calcula el tamaño de muestra. 

VI.3.1 Criterios de selección (inclusión, exclusión y eliminación).  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

-Toda paciente embarazada a partir de la 28 SDG que sea atendida en consulta 

externa, urgencias y hospitalización del Hospital General ISSSTE Querétaro. 

 

-Toda paciente que se encuentre en puerperio hasta las 8 semanas postparto  

atendida en consulta externa, urgencias y hospitalización del Hospital General 

ISSSTE Querétaro. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

- Pacientes con patologías psiquiátricas (trastornos de personalidad, psicosis, 

fobias) diagnósticadas previamente al embarazo. 

- Pacientes que se encuentren bajo tratamiento con antidepresivos o se 
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encontraran en psicoterapia. 

- Pacientes que no aceptaran ser parte del estudio. 

 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

- Pacientes con errores en el llenado del instrumento. 

VI.3.2 Variables estudiadas.  

● Se incluyeron variables como edad, número de embarazos, escala de 

Edimburgo (EPDS), EPDS < 9:sin riesgo de DPP. EPDS 10-12: puntaje 

límite, riesgo de DPP, EPDS >13: indicador de probable. 

VI.4 Técnicas e instrumentos.  

Se aplicó la escala de escala de Edimburgo (EPDS) validad para población 

mexicana, Alvarado-Esquivel et al., 2006, consta de 10 items los cuales evalúa 

principalmente: estado de ánimo, anhedonia, ansiedad, culpa, alteraciones del 

sueño, ideas suicidas.  

 A las categorías de las respuestas se les dio el puntaje 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 anotaron en orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0) Interpretación: 

• EPDS < 9: sin riesgo de DPP. 

• EPDS 10-12: puntaje límite, riesgo de DPP  

• EPDS >13: indicador de probable DPP 

VI.5 Procedimientos 

Previa autorización del Comité de Investigación del Hospital General ISSSTE 

Querétaro, así como previa firma de consentimiento informado a las pacientes para 

su participación del estudio, se les aplicó la escala de Edimburgo a las pacientes 

embarazadas a partir de la 28 SDG que fueron atendidas en consulta externa, 

urgencias y hospitalización, así como a las pacientes que se encontraron en 
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puerperio hasta la octava semanas posparto que fueron atendidas en consulta 

externa, urgencias y hospitalización del Hospital General ISSSTE Querétaro. Dicha 

escala se realizó mediante interrogatorio directo o autollenado. 

VI.5.1 Análisis estadístico 

Los resultados se realizaron con el paquete estadístico SPSS V.15, se 

utilizaron estadística descriptiva con medidas de tendencia central (media) y de 

dispersión (desviación estándar, rango o amplitud) para las variables cuantitativas, 

así como frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Los resultados 

se presentan en cuadros y gráficos. 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

El estudio se apegó a los principios de la Declaración de Helsinki de 1964, 

así como a sus modificaciones de Tokio (1975) y Corea (1983), en relación con los 

trabajos de investigación biomédica realizados en seres humanos. Conforme a la 

Norma Oficial Mexicana de Investigación (NOM-313), se respetaron los 

lineamientos éticos establecidos, y únicamente se requirió el consentimiento 

informado de las pacientes embarazadas y en puerperio, garantizando en todo 

momento la confidencialidad de los datos y su utilización exclusiva para los fines del 

estudio. 

El protocolo fue sometido y aprobado por el Comité de Investigación del 

Hospital General ISSSTE Querétaro, cumpliendo con la reglamentación ética 

vigente. Por las características del diseño, se consideró que el estudio no 

comprometió la integridad física ni emocional de las participantes ni del feto. 

A cada paciente embarazada o en puerperio que aceptó participar se le aplicó 

una carta de consentimiento informado, en la cual se explicó en qué consistía la 

aplicación de la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo, sus objetivos y 

beneficios. Asimismo, se les informó cuál sería su participación dentro del estudio y 
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se les notificaron los resultados obtenidos. Se aclaró expresamente que la negativa 

a participar no afectaría la calidad de la atención médica brindada en la institución. 
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VII. Resultados 

El estudio comprendió un total de 155 pacientes obstétricas, distribuidas en 

98 mujeres gestantes y 57 en el posparto, correspondientes a la población atendida 

en el Hospital General ISSSTE Querétaro. (Gráfico 1). 

Se observó la distribución de las pacientes según su rango de edad y etapa 

obstétrica. Entre las gestantes, la mayor concentración correspondió a los grupos 

de 25 a 29 años (30 casos; media 27.1 años) y 30 a 34 años (25 casos; media 31.6 

años), seguidos del rango 35-39 años (20 casos; media 37.0 años). En las mujeres 

en posparto, los grupos predominantes fueron también 25-29 años (20 casos; media 

27.0 años) y 30-34 años (16 casos; media 32.0 años). Las adolescentes menores 

de 20 años representaron un grupo minoritario (2 casos en cada etapa), y no se 

registraron mujeres mayores de 40 años. (Tabla 1). 

Se identificó que 47 de 57 mujeres (82.45%) presentaron puntuaciones ≥10 

en la escala EPDS, indicativas de posible depresión, mientras que 10 pacientes 

(17.55%) no mostraron signos clínicos relevantes. (Tabla 2). 

Para los resultados del tamizaje en mujeres embarazadas, donde con un 

punto de corte de ≥13 puntos se observó una distribución equitativa: 49 pacientes 

(50%) obtuvieron resultado positivo y 49 (50%) negativo. (Tabla 3). 

El Gráfico 2 ilustra la comparación entre gestantes y posparto, mostrando un 

aumento considerable en la proporción de casos de depresión durante el puerperio. 

(Gráfico 2).  

Finalmente, los resultados del tamizaje para ansiedad, donde 59 de las 155 

pacientes (38.06%) obtuvieron puntuaciones compatibles con riesgo significativo, 

mientras que 96 (61.94%) no presentaron síntomas relevantes. (Tabla 4). Se 

presentó una paciente con alerta de ideación autolesiva, la cual fue notificada y 

canalizada para su debida atención. 
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Cuadro VII.1 Distribución de las pacientes por edad gestantes y posparto 
   n= 155 

Rango de edad Número de 
gestante 

Media de 
edad 

Número 
posparto Media de edad 

<20 2 19.0 2 18.0 

20-24 21 21.8 10 22.9 

25-29 30 27.1 20 27.0 

30-34 25 31.6 16 32.0 

35-39 20 37.0 9 37.1 

Más de 40 0 0 0 0 

Total 98 100 57 100 

Fuente: Base de datos población obstétrica del Hospital General ISSSTE 

Querétaro de Agosto del 2024 a enero 2025 

 

Gráfico VII.1. Distribución de pacientes por etapa de la gestación  
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Cuadro VII.2 Posible depresión en las pacientes posparto 
   n= 57 

Posible 
depresión 

Sí Porcentaje No Porcentaje 

Punto de corte 

mayor, igual a 

10 puntos 

47 82.45 10 17.55 

Fuente: Base de datos población obstétrica del Hospital General ISSSTE 

Querétaro de Agosto del 2024 a enero 2025 

 

Cuadro VII.3 Posible depresión en las pacientes posparto 
   n= 98 

Posible 
depresión 

Sí Porcentaje No Porcentaje 

Punto de corte 

mayor, igual a 

13 puntos 

49 50 49 50 

Fuente: Base de datos población obstétrica del Hospital General ISSSTE 

Querétaro de Agosto del 2024 a enero 2025 
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Gráfico VII.2. Distribución de pacientes por etapa de la gestación  

 

 

Cuadro VII.4 Riesgo de ansiedad 
   n= 155 

 Sí Porcentaje No Porcentaje 
Riesgo de 

ansiedad 
59 38.06 96 61.94 

Fuente: Base de datos población obstétrica del Hospital General ISSSTE 

Querétaro de Agosto del 2024 a enero 2025 
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VIII. Discusión 

El presente estudio permitió identificar una alta frecuencia de síntomas 

depresivos tanto en el periodo prenatal como en el posnatal en la población 

obstétrica atendida en el Hospital General ISSSTE Querétaro. Los hallazgos 

mostraron que la mitad de las gestantes (50%) presentó puntuaciones positivas en 

la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) y que la prevalencia se 

elevó a 82.45% durante el puerperio. Esta diferencia refuerza la hipótesis de que el 

periodo posparto representa una etapa de mayor vulnerabilidad emocional, influida 

por cambios hormonales bruscos, sobrecarga del rol materno y alteraciones en la 

red de apoyo social. 

Estos resultados concuerdan con los reportes internacionales que sitúan la 

prevalencia global de depresión posparto entre 10% y 20%, con incrementos 

notables en países de ingresos medios y bajos(Abenova et al., 2022; Khadka et al., 

2024). Sin embargo, las cifras encontradas en esta investigación superaron las 

estimaciones previas, lo que podría reflejar la utilidad de un tamizaje activo mediante 

la EPDS y la sensibilización de las pacientes durante el proceso de aplicación. En 

el contexto mexicano, estudios recientes en instituciones públicas describen 

prevalencias que oscilan entre 15% y 25%(Chávez-Tostado et al., 2023; Santiago-

Sanabria, Ibarra-Gussi, Rendón-Macías, Treviño-Villarreal, Islas-Tezpa, Porras-Ibarra, & van 

Tienhoven, 2023), por lo que la elevada proporción detectada en este estudio podría 

atribuirse a características psicosociales locales, tales como limitaciones en el 

acceso a atención psicológica, sobrecarga familiar o estrés económico. 

La detección de síntomas depresivos en el 50% de las gestantes coincide 

con evidencias de que la depresión prenatal constituye un predictor significativo de 

depresión posnatal, probablemente por mecanismos compartidos de disfunción del 

eje hipotálamo-hipófisis-adrenal y alteraciones en la neurotransmisión 

serotoninérgica(Dimcea et al., 2024). Desde una perspectiva clínica, este hallazgo 
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subraya la necesidad de incorporar el tamizaje durante la gestación como parte del 

control prenatal rutinario, lo que permitiría identificar y abordar tempranamente los 

factores de riesgo psicosociales antes del parto. 

En cuanto al riesgo de ansiedad, se observó que 38.06% de las pacientes 

obtuvieron puntuaciones sugestivas de sintomatología significativa. Este resultado 

es relevante, ya que la comorbilidad entre ansiedad y depresión perinatal se asocia 

con peor pronóstico, mayor riesgo de ideación suicida, menor adherencia a 

controles médicos y dificultades en el vínculo madre-hijo(Abdelhafez et al., 2023; 

Klawetter et al., 2020). En el presente estudio se documentó un caso con ideación 

autolesiva, el cual fue canalizado oportunamente, lo que refuerza la pertinencia ética 

del tamizaje sistemático. 

El patrón etario evidenció que la mayor proporción de casos correspondió a 

mujeres entre 25 y 34 años, grupo en el que se concentra la mayor parte de la 

población obstétrica activa. Este hallazgo coincide con estudios previos que señalan 

que la depresión perinatal no es exclusiva de grupos extremos de edad, sino que 

afecta principalmente a mujeres en edad reproductiva media, coincidiendo con 

mayores exigencias laborales y familiares(Asselmann et al., 2020; Netsi et al., 2018; 

Terrone et al., 2023). 

La utilidad de la EPDS quedó demostrada por su aplicabilidad, sensibilidad 

diagnóstica y facilidad de administración, incluso en entornos con recursos 

limitados. Este instrumento permitió detectar de manera no invasiva a pacientes en 

riesgo y canalizarlas al servicio de psiquiatría para evaluación y seguimiento. 

Además, el tamizaje contribuyó a visibilizar la necesidad de integrar la salud mental 

materna como parte esencial del abordaje obstétrico integral, en concordancia con 

la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016(Diario Oficial de la Federación, 

2016) y las recomendaciones internacionales de la American College of 

Obstetricians and Gynecologists(Moore Simas et al., 2023). 

Entre las principales fortalezas se destaca el enfoque prospectivo y 

sistemático de tamizaje, que permitió obtener una medición directa y confiable del 



                                                                        30 
 

estado emocional de las pacientes en dos etapas críticas: el embarazo y el 

puerperio. La aplicación de un instrumento validado (EPDS) en población mexicana 

garantizó consistencia metodológica, y el abordaje ético del estudio, avalado por los 

comités correspondientes, aseguró la confidencialidad y el bienestar de las 

participantes. Asimismo, la identificación de casos con riesgo elevado posibilitó la 

referencia oportuna a servicios especializados, generando un impacto clínico 

inmediato. 

Entre las limitaciones, se reconoce que el estudio se realizó en una sola 

unidad hospitalaria, lo que restringe la generalización de los resultados a otras 

poblaciones con distintas características socioeconómicas o culturales. Además, el 

diseño descriptivo no permite establecer causalidad entre los factores de riesgo y la 

presencia de depresión, y no se evaluó el seguimiento a largo plazo de las pacientes 

referidas. Otra limitación radica en la autoadministración de la escala, que podría 

estar influida por sesgos de deseabilidad social o subestimación de síntomas por 

estigma cultural hacia los trastornos mentales. Finalmente, la ausencia de 

correlación con diagnósticos psiquiátricos confirmatorios impide determinar la 

magnitud exacta de la depresión clínica. 

A pesar de las limitaciones, los hallazgos respaldan la necesidad de 

institucionalizar el tamizaje de salud mental perinatal como práctica rutinaria en los 

servicios obstétricos. La detección temprana de síntomas depresivos y ansiosos 

durante el control prenatal y posnatal podría reducir complicaciones obstétricas, 

mejorar la adherencia al seguimiento médico y favorecer la salud emocional 

materna e infantil. La integración del tamizaje en las consultas de control permitiría 

además generar bases de datos locales que orienten estrategias preventivas y 

programas de intervención multidisciplinaria. 
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IX. Conclusiones 

La frecuencia de síntomas depresivos en el periodo prenatal y posnatal de 

la población obstétrica atendida en el Hospital General ISSSTE Querétaro fue 

significativamente mayor a la estimada a nivel mundial. Con base en los resultados 

obtenidos mediante la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS), se 

determinó que el 50% de las mujeres embarazadas y el 82.45% de las mujeres en 

puerperio presentaron puntuaciones compatibles con riesgo de depresión, cifras 

que superaron ampliamente el promedio internacional del 10%. En consecuencia, 

se rechazó la hipótesis nula (Ho) y se aceptó la hipótesis alterna (Ha), confirmando 

que la prevalencia de depresión prenatal y posnatal en esta población fue alta. 
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IX. Propuestas 

• Implementar un programa institucional permanente de tamizaje emocional 

perinatal, utilizando la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) 

durante el control prenatal y posnatal, a fin de detectar de manera oportuna a 

mujeres con síntomas depresivos o ansiosos. 

• Incluir la valoración del estado emocional dentro de la historia clínica obstétrica, 

conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, 

asegurando que la evaluación psicológica sea parte del protocolo de atención 

integral de la mujer embarazada y puérpera. 

• Capacitar al personal médico, de enfermería y trabajo social en la aplicación, 

interpretación y seguimiento del tamizaje con la EPDS, así como en la 

identificación de signos de alarma relacionados con depresión y ansiedad 

perinatal. 

• Establecer un sistema de referencia y contrarreferencia efectiva con el servicio 

de Psiquiatría y Psicología Clínica, para asegurar la atención especializada de 

las pacientes con puntuaciones elevadas o con riesgo de ideación suicida. 

• Diseñar estrategias de intervención temprana orientadas a la promoción del 

bienestar emocional materno, que incluyan sesiones grupales de apoyo, 

educación emocional, consejería familiar y acompañamiento psicológico durante 

el embarazo y el puerperio. 

• Fortalecer la red de apoyo social y familiar de las pacientes obstétricas, 

promoviendo la participación del entorno cercano (pareja y familia) en la 

detección y manejo del estrés, ansiedad y depresión durante la gestación y el 

posparto. 

• Realizar campañas de sensibilización comunitaria sobre la importancia de la 

salud mental materna, con el objetivo de disminuir el estigma asociado a los 

trastornos afectivos durante el embarazo y el puerperio. 

• Promover la investigación multicéntrica y longitudinal sobre depresión perinatal, 

con el fin de identificar factores de riesgo específicos en diferentes contextos 

socioculturales y diseñar estrategias preventivas personalizadas. 
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