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Resumen 

Introducción: La depresión posparto es una de las complicaciones más frecuentes y 

subdiagnosticadas del periodo perinatal. Las mujeres con complicaciones obstétricas 

pueden presentar mayor vulnerabilidad emocional durante el puerperio tardío; sin 

embargo, la relación entre estas condiciones y la depresión posparto permanece poco 

estudiada en el contexto mexicano. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de depresión posparto en el puerperio tardío en 

mujeres que presentaron complicaciones obstétricas atendidas en el HENM entre mayo 

y julio de 2025. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en 

313 mujeres en puerperio tardío con al menos una complicación obstétrica. La depresión 

posparto se evaluó mediante la Escala de Edimburgo (punto de corte ≥10). Las variables 

cualitativas se compararon mediante prueba chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher 

cuando fue necesario. Las variables cuantitativas se analizaron con la prueba de Kruskal–

Wallis tras verificar ausencia de normalidad mediante Shapiro-Wilk. Se consideró p < 0.05 

como estadísticamente significativo. 

Resultados: La mediana de edad fue de 26 años (RIC 22–32). Las complicaciones más 

frecuentes fueron hemorragia obstétrica (40.6%), preeclampsia (18.2%), diabetes 

gestacional (16.3%), hipertensión gestacional (15.9%) y corioamnionitis (8.9%). La 

prevalencia global de depresión posparto fue 30.67% (96/313). Las prevalencias 

específicas variaron entre 28% y 33%, sin diferencias significativas entre grupos  

(p = 0.977). La vía de nacimiento (cesárea vs. parto) tampoco se asoció con depresión 

(p = 0.198). El nivel educativo no mostró relación significativa con la presencia de 

síntomas depresivos (p = 0.771). En general, aproximadamente una de cada tres mujeres 

con complicaciones obstétricas presentó puntuaciones compatibles con depresión 

posparto. 



IV 

 

Conclusión: Las complicaciones obstétricas se relacionan con una elevada proporción 

de síntomas depresivos en el puerperio tardío, aunque ningún tipo específico de 

complicación mostró asociación significativa con la depresión. No obstante, existe la 

necesidad de mejorar atención psicológica oportuna en mujeres con antecedentes 

obstétricos de riesgo, con el fin de reducir el impacto de la depresión posparto en la salud 

materna y neonatal. 

Palabras clave: Depresión posparto, complicaciones obstétricas, preeclampsia, 

hemorragia obstétrica, salud mental materna.  
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Summary 

Introduction: Postpartum depression is one of the most frequent and underdiagnosed 

complications of the perinatal period. Women with obstetric complications may be more 

emotionally vulnerable during the late puerperium; however, the relationship between 

these conditions and postpartum depression remains insufficiently studied in the Mexican 

context. 

Aim: To determine the prevalence of postpartum depression during the late puerperium 

in women who experienced obstetric complications and were treated at HENM between 

May and July 2025. 

Materials and methods: A descriptive, observational, cross-sectional study was 

conducted in 313 late-postpartum women with at least one obstetric complication. 

Postpartum depression was assessed using the Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(cut-off ≥10). Qualitative variables were compared using the chi-square test or Fisher’s 

exact test when required. Quantitative variables were analyzed with the Kruskal–Wallis 

test after confirming non-normality with the Shapiro–Wilk test. A p value < 0.05 was 

considered statistically significant. 

Results: The median age was 26 years (IQR 22–32). The most frequent complications 

were obstetric hemorrhage (40.6%), preeclampsia (18.2%), gestational diabetes (16.3%), 

gestational hypertension (15.9%), and chorioamnionitis (8.9%). The overall prevalence of 

postpartum depression was 30.67% (96/313). Specific prevalences ranged between 28% 

and 33%, with no significant differences between complication groups (p = 0.977). Mode 

of delivery (cesarean vs. vaginal birth) showed no association with depression (p = 0.198). 

Educational level was also not associated with depressive symptoms (p = 0.771). Overall, 

approximately one in three women with obstetric complications exhibited scores 

consistent with postpartum depression. 

Conclusion: Obstetric complications are associated with a high proportion of depressive 

symptoms during the late puerperium, although no specific complication showed a 
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significant association. These findings highlight the need to strengthen timely 

psychological assessment and support in women with obstetric risk factors to reduce the 

impact of postpartum depression on maternal and neonatal health. 

Keywords: Postpartum depression, obstetric complications, preeclampsia, obstetric 

hemorrhage, maternal mental health.   
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I. Introducción 

La depresión posparto es un trastorno psiquiátrico grave que no se ha estudiado lo 

suficiente. Representa la complicación más común del parto, afecta negativamente a la 

madre y el suicidio es responsable de aproximadamente el 20 % de las muertes posparto 

(Loaiza et al., 2019; Mangla et al., 2019; Stewart & Vigod, 2019). Las complicaciones 

obstétricas, como preeclampsia, hemorragias posparto, cesáreas de emergencia y otros 

problemas durante el embarazo y el parto, podrían incrementar el riesgo de desarrollar 

depresión en el puerperio tardío (Brummelte & Galea, 2016; O’Hara & Mc Cabe, 2013; 

Pearlstein et al., 2009). El problema radica en la falta de estudios específicos sobre cómo 

estas complicaciones afectan la prevalencia de la depresión posparto en este período 

que abarca las primeras 4 semanas del parto. Esto resalta la necesidad de evaluar la 

relación entre las complicaciones obstétricas y la depresión posparto en el puerperio 

tardío para implementar intervenciones adecuadas y oportunas (Gopalan et al., 2022; 

Santiago-Sanabria et al., 2023; Simas et al., 2018).  

Un análisis preciso de la prevalencia de la depresión postparto en el puerperio tardío en 

las pacientes que presentaron complicaciones obstétricas en el HENM durante el mes de 

mayo-julio del año 2025, proporcionará información valiosa y actualizada para optimizar 

los protocolos de diagnóstico y tratamiento, al ofrecer intervenciones tempranas que 

ofrecerán una adecuada calidad de vida tanto para la madre y el recién nacido a través 

de un enfoque integral y multidisciplinario, abordando no solo los síntomas de la 

depresión, sino que también contribuyan a restaurar el bienestar físico, emocional y social 

de las mujeres en el puerperio tardío con la finalidad de reducir el impacto negativo de la 

depresión posparto (Fedock & Alvarez, 2018; Slomian et al., 2019).  

A nivel global, la prevalencia de la depresión posparto es de alrededor del 10-20%. No 

obstante, la prevalencia registrada en México varía entre el 13.9 y el 32.6%. Se ha 

sugerido que la estimación de la incidencia de la depresión posparto podría ser una 

infravaloración del problema mundial y que los reportes más bajos se derivan de las 

variaciones en las tasas de detección o medidas de detección, los contextos 
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socioeconómicos, las reglas culturales, la estructura de respaldo social y las 

percepciones/estigma sobre la salud mental a nivel global (Hansotte et al., 2017). En 

realidad, se ha evidenciado que frecuentemente no se identifica o se diagnostica de 

manera insuficiente, con algunas estimaciones que indican que más del 50% de las 

mujeres con depresión posparto no se identifican (Bydlowski, 2015b; Kroska & Stowe, 

2020a; Santiago-Sanabria et al., 2023).  

El valor del diagnóstico radica en las potenciales consecuencias severas que pueden 

padecer la madre y el niño, junto con todos los integrantes de la familia, siendo el 

crecimiento infantil, la relación y la salud mental del infante los que pueden sufrir cambios 

a corto, mediano y largo plazo (Jacques, 2019; Payne & Maguire, 2019).  

Para detectar una depresión más severa, es necesario que el individuo manifieste al 

menos cinco de los siguientes síntomas: estado de ánimo deprimido, disminución del 

interés o disfrute en las actividades, cambio notable en el peso corporal (superior al 5% 

en un mes), falta de sueño, preocupación o enlentecimiento psicomotor, cansancio o 

pérdida de energía, sensaciones de inutilidad o culpa excesiva o inadecuada, problemas 

para enfocarse o pensamientos recurrentes sobre la muerte o el suicidio. 

Estos estándares listados en el DSM-V establecen que el comienzo de los síntomas debe 

suceder durante la gestación o en las primeras cuatro semanas tras el nacimiento del 

bebé (Loaiza et al., 2019).  

Es necesario realizar un tamizaje temprano utilizando instrumentos validados, como la 

Escala de Edimburgo, la cual es la más recomendada a nivel global (Levis et al., 2020; 

Sockol et al., 2013; “The American College of Obstetricians and Gynecologists Committee 

Opinion no. 630. Screening for perinatal depression”, 2015). Se aconseja para México 

establecer un límite de 10 a 12 puntos, lo que resulta en una sensibilidad del 75% y una 

especificidad del 93% (Loaiza et al., 2019).  

Es crucial examinar los síntomas asociados a la depresión posparto durante la consulta 
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de seguimiento postparto, considerando que la prevalencia es elevada y que no siempre 

se diagnostica. Cuando se determina el diagnóstico, es necesario proporcionar un 

tratamiento adecuado y una supervisión constante, con el objetivo de prevenir su 

evolución hacia otras afecciones, como la psicosis posparto (Payne & Maguire, 2019).  

Este estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia de la depresión postparto en 

nuestras pacientes de alto riesgo que acuden a la consulta externa de puerperio que 

experimentaron alguna complicación obstétrica durante las primeras cuatro semanas de 

la gestación. El objetivo es brindar un cuidado completo y multidisciplinario a nuestras 

pacientes, con el objetivo de mejorar su calidad de vida, la del neonato y su entorno social 

(Bydlowski, 2015a; Francisca Pérez & Paulina Brahm, 2017). 

II. Antecedentes       

En su guía DSM-V, la Asociación Americana de Psiquiatría detalla un episodio de mayor 

depresión que sucede durante el periodo perinatal, manifestándose síntomas que pueden 

surgir durante la gestación o en las primeras cuatro semanas tras el nacimiento del bebé 

(Loaiza et al., 2019).   

Tras el nacimiento, no todas las mujeres experimentan felicidad, amor y dedicación. 

Algunas personas atraviesan sentimientos adversos que impactan su vida familiar y 

social, como la depresión, que usualmente surge después en el periodo postparto. Los 

síntomas más destacados abarcan tristeza, llanto, rechazo al neonato, ausencia de 

expresión, rechazo familiar e incluso pensamientos de suicidio o homicidio. Es crucial 

subrayar que una depresión completa no siempre se presenta; puede iniciarse con una 

melancolía postparto o una tristeza sin explicación (Falana & Carrington, 2019; Kroska & 

Stowe, 2020b; Payne & Maguire, 2019).  

En la etapa postparto, las mujeres tienen una mayor tendencia a desarrollar trastornos 

psiquiátricos, con una incidencia que oscila entre el 50% y el 70%. Entre estas afecciones, 

la depresión postparto impacta al 8-20%, mientras que la psicosis postparto es menos 

frecuente, presentando una incidencia del 0.14-0.26%. La psicosis postparto es severa 
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dado que incrementa la probabilidad de suicidio y homicidio infantil (Psicosis postparto | 

Revista Médica Sinergia, s/f). Los desórdenes del estado emocional postparto impactan 

entre el 10-20% de las mujeres durante el primer año, y el 25% posteriormente. 

Frecuentemente, la depresión postparto no se detecta ni se atiende, a pesar de ser un 

asunto de salud pública a nivel mundial (Ko et al., 2017).  

En México, el porcentaje de prevalencia varía del 13.9% al 32.6%. El peligro de padecer 

depresión durante el período de lactancia es el doble respecto a otras fases de la vida, a 

causa de alteraciones fisiológicas, bioquímicas y hormonales importantes (Amini et al., 

2019; Santiago-Sanabria et al., 2023).  

La identificación de la depresión resulta complicada debido a sus diversas causas. 

Elementos de riesgo comprenden embarazos tardíos en adolescentes, multiparidad, 

problemas obstétricos, rechazo familiar, abuso sexual, ser madre soltera, disputas 

familiares y bajos ingresos financieros. Se ha notado también que el procedimiento de 

conclusión del embarazo, como una cesárea de emergencia, puede tener un impacto en 

el surgimiento de la depresión postparto (Biaggi et al., 2016; Curry et al., 2019a; 

Santiago-Sanabria et al., 2023).  

Desde el punto de vista hormonal, ajustarse a las modificaciones postparto puede influir 

en las funciones cognitivas y emocionales, además de otros sistemas vinculados a la 

depresión postparto, como la función tiroidea, las hormonas de lactancia, el eje 

hipotálamo-pituitario-adrenal y el sistema inmunológico. Investigaciones a nivel mundial 

señalan que la hormona CRH (corticotropina) tiene un rol crucial debido a su incremento 

durante la gestación y su reducción después del parto (Payne & Maguire, 2019).  

El diagnóstico es vital debido a sus posibles efectos en la madre y el bebé. La atención 

debe ser multidisciplinaria, incluyendo a obstetras, psiquiatras, pediatras y psicólogos. Es 

crucial llevar a cabo un tamizaje precoz utilizando instrumentos verificados, como la 

Escala de Edimburgo, muy recomendada a escala mundial. Se recomienda un límite de 

10 a 12 puntos en México, con una sensibilidad del 75% y una especificidad del 93%. 
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Hay tres métodos de tratamiento: el farmacológico, el no farmacológico y el combinado. 

En situaciones severas, puede ser imprescindible la administración de fármacos, en 

particular los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, que resultan seguros 

durante la lactancia materna (Santiago-Sanabria et al., 2023). 

III. Fundamentación teórica  

Depresión posparto 

La depresión posparto es un trastorno del estado de ánimo que ocurre tras el parto y se 

caracteriza por síntomas de depresión mayor, como ánimo deprimido, anhedonia, 

alteraciones del sueño y apetito, fatiga, sentimientos de inutilidad o culpa, dificultad para 

concentrarse y, en casos graves, ideación suicida o pensamientos de daño hacia el bebé. 

Según el DSM-5, se clasifica como un episodio depresivo mayor con inicio periparto si 

los síntomas comienzan durante el embarazo o en las primeras cuatro semanas tras el 

parto, aunque se reconoce que puede presentarse hasta 12 meses después del 

nacimiento (Stewart & Vigod, 2016). 

Se distingue de los cambios emocionales leves y transitorios propios del posparto por su 

intensidad, duración y repercusiones clínicas. La depresión posparto constituye un 

problema de salud pública debido a su alta prevalencia, su frecuente subdiagnóstico y 

las consecuencias adversas que puede generar tanto en la madre como en el recién 

nacido (Bauer et al., 2025). 

Desde el punto de vista clínico, la depresión posparto forma parte de los trastornos 

depresivos mayores con inicio en el periodo perinatal. Su reconocimiento oportuno es 

fundamental, ya que puede evolucionar hacia formas más graves, como la psicosis 

posparto, o asociarse a conductas de riesgo, incluido el suicidio materno (Stewart & 

Vigod, 2016). 
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Clasificación de los trastornos del estado de ánimo en el posparto 

En el período posparto, los trastornos del estado de ánimo se clasifican principalmente 

en: 

• Trastorno depresivo mayor con inicio periparto (depresión posparto): Es el 

cuadro más frecuente y puede presentarse con o sin síntomas psicóticos. Los 

episodios con características psicóticas son menos comunes (1-2 por cada 1,000 

partos) y requieren atención urgente por el riesgo de suicidio e infanticidio (Stewart 

& Vigod, 2016). 

• Trastorno bipolar con inicio periparto: El posparto es un periodo de alto riesgo 

para la aparición de episodios maníacos, hipomaníacos o mixtos, especialmente 

en mujeres con antecedentes personales o familiares de trastorno bipolar. La 

prevalencia de hipomanía posparto puede llegar al 10-20% (Bauer et al., 2025; 

Stewart & Vigod, 2016). 

• Psicosis posparto: Se manifiesta típicamente en las primeras semanas tras el 

parto, con síntomas psicóticos (delirios, alucinaciones, desorganización del 

pensamiento) y alteraciones graves del ánimo. Suele estar relacionada con el 

trastorno bipolar y requiere intervención inmediata(Stewart & Vigod, 2016). 

• Trastornos de ansiedad y obsesivo-compulsivos: Son frecuentes en el 

posparto y pueden coexistir con la depresión. Aproximadamente la mitad de las 

mujeres con depresión posparto presentan síntomas ansiosos significativos 

(Putnam et al., 2015). 

La distinción entre estos cuadros es fundamental, ya que la depresión posparto y los 

episodios psicóticos requieren intervención clínica. Además, la presencia de síntomas 

psicóticos, antecedentes de trastorno bipolar o ideación suicida/infanticida obliga a una 

evaluación psiquiátrica urgente. 
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Puerperio 

El puerperio es el periodo fisiológico que sigue al parto, durante el cual el organismo 

materno experimenta una serie de cambios para retornar progresivamente al estado 

pregestacional. Este periodo abarca aproximadamente las primeras seis semanas tras el 

nacimiento, aunque los cambios físicos, endocrinos y psicosociales pueden extenderse 

más allá de este intervalo (Brockington, 2004; Stewart & Vigod, 2016). 

El puerperio se caracteriza por una caída abrupta de los niveles de estrógenos y 

progesterona, que habían estado elevados durante el embarazo. Este descenso 

hormonal es uno de los principales factores biológicos implicados en la vulnerabilidad a 

la depresión posparto, especialmente en mujeres con antecedentes de trastornos 

afectivos. Se ha reportado que la retirada brusca de estos esteroides puede inducir 

síntomas depresivos en mujeres predispuestas (Brockington, 2004; Wenzel et al., 

2025). Además, se producen adaptaciones en los sistemas monoaminérgicos y en el eje 

hipotálamo-hipófisis-adrenal, que modulan la respuesta al estrés y la regulación 

emocional (Li, 2026). 

El puerperio, por tanto, representa una ventana crítica para la salud mental materna. La 

depresión posparto es la complicación psiquiátrica más frecuente en este contexto, con 

una prevalencia estimada entre 6.5% y 12.9% en países de altos ingresos, y cifras 

superiores en contextos de mayor vulnerabilidad social (Stewart & Vigod, 2016). El riesgo 

de depresión posparto se relaciona directamente con los cambios hormonales del 

puerperio, pero también con factores emocionales y sociales, y puede tener 

consecuencias graves para la madre y el desarrollo infantil si no se detecta y trata 

oportunamente (Brockington, 2004; Li, 2026). 

Criterios diagnósticos de depresión posparto 

Los criterios diagnósticos de la depresión posparto corresponden a los de un episodio 

depresivo mayor, con la especificación de inicio periparto según el DSM-5, es decir, 
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durante el embarazo o dentro de las primeras cuatro semanas tras el parto (Justesen & 

Jourdaine, 2023; Radoš et al., 2024). Sin embargo, la depresión posparto puede 

presentarse hasta 12 meses después del parto (Justesen & Jourdaine, 2023). 

Para el diagnóstico, deben cumplirse los siguientes criterios (Howard et al., 2014; Stewart 

& Vigod, 2016; Wisner et al., 2002): 

1. Presencia de al menos cinco de los siguientes síntomas durante al menos dos 

semanas, la mayoría de los días, y uno de ellos debe ser ánimo deprimido o 

pérdida de interés/placer (anhedonia): 

• Estado de ánimo deprimido. 

• Disminución marcada del interés o placer en casi todas las actividades. 

• Alteraciones del sueño (insomnio o hipersomnia). 

• Cambios en el apetito o peso. 

• Fatiga o pérdida de energía. 

• Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva/inapropiada. 

• Dificultad para concentrarse o tomar decisiones. 

• Agitación o enlentecimiento psicomotor. 

• Pensamientos recurrentes de muerte, ideación suicida o intentos de suicidio. 

 

2. Los síntomas deben causar malestar clínicamente significativo o deterioro en el 

funcionamiento social, laboral o en otras áreas importantes. 

3. Los síntomas no deben ser atribuibles a efectos fisiológicos directos de una 

sustancia o a otra condición médica. 

4. El episodio no debe explicarse mejor por un trastorno psicótico, esquizoafectivo, 

ni debe haber antecedentes de episodios maníacos o hipomaníacos. 
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Además, la depresión posparto suele acompañarse de síntomas ansiosos, irritabilidad, 

preocupación obsesiva por la salud del bebé y, en algunos casos, ideación de daño hacia 

el bebé, lo que requiere evaluación específica. 

Para la detección inicial, se recomienda el uso de escalas validadas como la Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS), donde un puntaje ≥ 10 se considera umbral sensible 

para sospecha de depresión posparto y ≥ 13 para mayor especificidad diagnóstica 

(Jacobson et al., 2024; Netsi et al., 2018). Un resultado positivo debe ser seguido por una 

entrevista clínica estructurada para confirmar el diagnóstico y descartar comorbilidades 

psiquiátricas (Brockington, 2004). 

Epidemiología de la depresión postparto 

La prevalencia de depresión posparto varía según los criterios diagnósticos y el contexto 

socioeconómico. Se ha reportado que la prevalencia global de depresión posparto 

(incluyendo formas menores y mayores) es de aproximadamente 12.1% en el primer año 

tras el parto, y de depresión mayor de 7%. Las tasas son más elevadas en países de 

ingresos bajos y medios, alcanzando hasta 19.8%. La prevalencia máxima suele 

observarse en las primeras 6-8 semanas posparto (Bai et al., 2023; Putnam et al., 2015). 

La prevalencia de depresión posparto en México varía según el instrumento diagnóstico, 

el momento de evaluación y el contexto social. En estudios realizados en población 

mexicana antes de la pandemia, se reportó que la prevalencia de depresión posparto 

clínica se sitúa entre 13.3% y 13.8% en los primeros seis meses tras el parto (Lara et al., 

2015). 

Durante la pandemia de COVID-19, se observó un incremento significativo en la 

prevalencia de síntomas depresivos posparto, con reportes de hasta 39.2% en mujeres 

mexicanas evaluadas entre las 4 y 12 semanas posparto mediante EPDS (Suárez-Rico 

et al., 2021), posiblemente asociada a factores de estrés adicionales relacionados con la 

emergencia sanitaria. 
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En estudios realizados en hospitales públicos de la Ciudad de México se reportan 

prevalencias de sintomatología depresiva posnatal del 10.6% utilizando puntos de corte 

clínicamente relevantes en la EPDS (de Castro et al., 2015). 

Fisiopatología de la depresión postparto 

La fisiopatología de la depresión posparto es compleja e involucra factores hormonales, 

neurobiológicos e inmunológicos. Tras el parto, ocurre una caída abrupta de estrógenos 

y progesterona, así como cambios en la secreción de cortisol, prolactina y hormonas 

tiroideas. Estas alteraciones pueden afectar la neurotransmisión serotoninérgica y 

dopaminérgica, favoreciendo la aparición de síntomas depresivos (Stewart & Vigod, 

2016). 

Asimismo, se ha descrito la participación del eje hipotálamo‑hipófisis‑adrenal y de 

procesos inflamatorios sistémicos, los cuales pueden verse exacerbados en mujeres con 

complicaciones obstétricas (Brockington, 2004; Wenzel et al., 2025). 

Factores de riesgo de depresión posparto 

Los factores de riesgo para desarrollar depresión posparto son multifactoriales e incluyen 

antecedentes personales y familiares, condiciones obstétricas, factores psicosociales y 

eventos perinatales (Curry et al., 2019b; Froeliger et al., 2024; Gastaldon et al., 2022; Kim 

et al., 2022; Stewart & Vigod, 2016; Zacher Kjeldsen et al., 2022).  

• Antecedentes psiquiátricos personales y familiares: El antecedente de depresión 

o ansiedad previa, especialmente si no fue tratada durante el embarazo, es el 

factor de riesgo más fuerte para depresión posparto. Además, la historia familiar 

de trastornos psiquiátricos duplica el riesgo de depresión posparto, lo que sugiere 

una contribución genética y ambiental significativa. 
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• Violencia y abuso: Experiencias previas de violencia física, sexual o psicológica, 

así como la violencia de pareja durante el embarazo, se asocian con un riesgo 

elevado y altamente consistente de depresión posparto. 

• Factores obstétricos y perinatales: Complicaciones durante el embarazo (como 

diabetes gestacional), parto traumático, cesárea de emergencia, parto 

instrumental y dolor intenso en el posparto aumentan el riesgo. Los recuerdos 

negativos del parto y la estancia hospitalaria también son relevantes. 

• Factores sociodemográficos: Edad materna extrema (adolescente o avanzada), 

bajo nivel socioeconómico, migración, y falta de apoyo social o financiero son 

factores independientes asociados a mayor riesgo. 

• Embarazo no planeado o no deseado: La gestación no intencionada incrementa el 

riesgo de depresión posparto de manera significativa. 

• Otros factores relevantes: Comorbilidad con ansiedad, dificultades con la 

lactancia, antecedentes de síndrome premenstrual, eventos vitales estresantes 

recientes, y primiparidad también se han identificado como factores de riesgo 

relevantes. 

Complicaciones obstétricas 

Las complicaciones obstétricas son eventos adversos que ocurren durante el embarazo, 

el parto o el posparto y que pueden poner en riesgo la salud materna y fetal. Estas 

complicaciones representan una fuente importante de estrés físico y emocional para la 

mujer, y se han asociado con un mayor riesgo de alteraciones en la salud mental (Roberts 

et al., 2025). 

Las principales complicaciones obstétricas asociadas a un mayor riesgo de depresión 

posparto incluyen los trastornos hipertensivos del embarazo (como preeclampsia y la 

hipertensión gestacional), diabetes gestacional, anemia gestacional, parto prematuro, 
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hemorragia posparto, cesárea (especialmente de emergencia), hiperémesis gravídica, y 

la presencia de malformaciones congénitas o enfermedades neonatales graves (Bodunde 

et al., 2025a; Doroskin et al., 2025; Meltzer-Brody et al., 2017a; Yang et al., 2025a). 

La hospitalización materna durante el embarazo, el parto instrumental, la sospecha de 

sufrimiento fetal, y la necesidad de atención obstétrica especializada también se han 

identificado como factores de riesgo relevantes. 

Para este proyecto, las complicaciones obstétricas de mayor relevancia clínica son: 

• Hemorragia obstétrica: pérdida excesiva de sangre durante o después del parto, 

asociada a riesgo vital y a experiencias traumáticas. 

• Preeclampsia: trastorno hipertensivo del embarazo caracterizado por hipertensión 

y daño orgánico, que suele requerir hospitalización y vigilancia estrecha. 

• Hipertensión gestacional: elevación de la presión arterial después de las 20 

semanas de gestación sin proteinuria. 

• Diabetes gestacional: alteración del metabolismo de la glucosa diagnosticada 

durante el embarazo. 

• Corioamnionitis: infección intraamniótica que incrementa el riesgo de parto 

prematuro y complicaciones neonatales. 

Relación entre complicaciones obstétricas y depresión posparto 

La relación entre estas complicaciones y la depresión posparto es multifactorial. Las 

complicaciones médicas y obstétricas generan un aumento del estrés físico y psicológico, 

pueden prolongar la recuperación materna, dificultar el vínculo madre-hijo y aumentar la 

percepción de vulnerabilidad y pérdida de control durante el proceso perinatal. Además, 

la presencia de complicaciones incrementa la probabilidad de hospitalización neonatal, 

lo que se asocia con mayor riesgo de síntomas depresivos en la madre (Blom et al., 

2010). El riesgo de depresión posparto se incrementa de manera acumulativa con el 
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número de complicaciones obstétricas experimentadas (Blom et al., 2010; Yang et al., 

2025a).  

Mujeres con preeclampsia, diabetes gestacional, anemia gestacional, parto prematuro, 

hemorragia posparto, cesárea de emergencia y malformaciones congénitas presentan 

puntuaciones significativamente más altas en escalas de depresión y ansiedad posparto, 

como la EPDS, en comparación con mujeres sin estas complicaciones (Doroskin et al., 

2025; Roberts et al., 2025; Yang et al., 2025a). 

El parto prematuro y la presencia de malformaciones congénitas se asocian 

particularmente con mayor riesgo de depresión y ansiedad posparto (Doroskin et al., 

2025; Yang et al., 2025a). La duración prolongada de la primera etapa del trabajo de 

parto y dificultades en la lactancia también se han identificado como factores obstétricos 

independientes asociados a depresión posparto. Por lo tanto, las complicaciones 

obstétricas y perinatales constituyen factores de riesgo bien establecidos para la 

depresión posparto. 

La depresión posparto no tratada puede tener repercusiones importantes en la salud 

materna, incluyendo deterioro funcional, problemas en la relación de pareja y aumento 

del riesgo de suicidio (Yang et al., 2025a). En el recién nacido, se ha asociado con 

alteraciones en el vínculo madre‑hijo, retrasos en el desarrollo cognitivo y emocional, y 

mayor riesgo de problemas conductuales a largo plazo. 

Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo 

La Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) es el instrumento de tamizaje 

más utilizado internacionalmente para la detección de depresión posparto. Es un 

cuestionario autoadministrado de 10 ítems, validado en múltiples idiomas y contextos, 

que permite identificar síntomas depresivos y ansiosos en el periodo perinatal. Un puntaje 

igual o superior a 10 sugiere la necesidad de una evaluación clínica más detallada para 

confirmar el diagnóstico y descartar otros trastornos psiquiátricos, así como valorar la 
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presencia de factores de riesgo y el contexto psicosocial (Brockington, 2004; Kroska & 

Stowe, 2020a; Wisner et al., 2002). 

La EPDS tiene un puntaje que varía de 0 a 30 puntos. Cada una de las 10 preguntas 

tiene cuatro opciones de respuesta, que se puntúan de la siguiente manera: 

• 0 puntos: opción 0 

• 1 punto: opción 1 

• 2 puntos: opción 2 

• 3 puntos: opción 3 

Los puntajes se suman para obtener un total. En general, se interpretan los resultados 

de la siguiente manera: 

• 0-9 puntos: Rango normal, bajo riesgo de depresión 

• 10-12 puntos: Indicador de posible depresión leve 

• 13-15 puntos: Posible depresión moderada 

• 16-30 puntos: Indica depresión severa 

Abordaje y manejo de la depresión posparto 

El abordaje recomendado para la depresión posparto debe ser individualizado y 

escalonado según la gravedad de los síntomas, el impacto funcional y las preferencias 

de la paciente (Pearlstein et al., 2009; Stewart & Vigod, 2016; Wisner et al., 2002). 

Para casos leves, se recomienda el fortalecimiento del apoyo social, la participación en 

grupos de apoyo entre pares y el acompañamiento por personal de salud entrenado (por 

ejemplo, visitas domiciliarias de enfermería). Estas intervenciones han demostrado 

reducir la persistencia de síntomas depresivos y mejorar el pronóstico (Stewart & Vigod, 

2016). 
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La psicoterapia es el tratamiento más importante del manejo en casos leves a moderados. 

Las modalidades con mayor evidencia son la terapia cognitivo-conductual y la terapia 

interpersonal, ambas efectivas para la depresión posparto y adaptables a las 

necesidades del periodo perinatal (Justesen & Jourdaine, 2023). 

En casos moderados a graves, o cuando la psicoterapia no es suficiente o no es factible, 

se recomienda el uso de antidepresivos, preferentemente inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina. La sertralina es el fármaco de elección por su perfil de 

seguridad en lactancia y baja toxicidad en sobredosis. El tratamiento debe iniciarse a 

dosis bajas y ajustarse según respuesta y tolerancia, manteniéndose al menos 6-12 

meses tras la remisión completa para prevenir recaídas. Paroxetina y fluoxetina deben 

evitarse durante el embarazo por mayor riesgo de efectos adversos (Brown et al., 2021; 

Howard et al., 2014; Pearlstein et al., 2009). 

También, es fundamental evaluar el riesgo de suicidio o daño a terceros, lo que requiere 

derivación urgente a psiquiatría. El abordaje debe incluir la educación sobre la 

enfermedad, la promoción del vínculo madre-hijo y la coordinación con servicios de salud 

mental y atención primaria (Justesen & Jourdaine, 2023). 
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IV. Planteamiento del problema 

La depresión posparto constituye una de las complicaciones más frecuentes y menos 

diagnosticadas del periodo perinatal, repercutiendo en salud física, emocional y social de 

la mujer, así como en el desarrollo y bienestar del recién nacido. A pesar de su elevada 

prevalencia, continúa siendo subestimada en la clínica, particularmente durante el 

puerperio tardío, etapa en la que los síntomas pueden pasar desapercibidos debido a la 

disminución del contacto médico y a la normalización cultural del malestar emocional 

posterior al parto. 

Las mujeres que presentan complicaciones obstétricas durante el embarazo constituyen 

un grupo vulnerable, ya que estas condiciones implican mayor estrés físico y emocional, 

hospitalizaciones prolongadas y preocupación por la salud materna y neonatal. Existe 

una relación entre complicaciones obstétricas, como preeclampsia, hemorragia obstétrica 

y diabetes gestacional, y un mayor riesgo de depresión posparto; sin embargo, la 

evidencia es limitada y heterogénea, especialmente en el contexto mexicano. 

En el HENM, se atiende un número considerable de pacientes que presentan 

complicaciones durante el embarazo y el parto. No obstante, no se cuenta con 

información local actualizada que permita conocer la magnitud del problema de la 

depresión posparto en este grupo específico de mujeres, lo que dificulta la 

implementación de estrategias sistemáticas de detección y atención oportuna en la 

consulta de seguimiento posnatal. 

La ausencia de datos sobre la prevalencia de depresión posparto en pacientes con 

antecedentes de complicaciones obstétricas limita la identificación temprana y la 

planificación de intervenciones multidisciplinarias para mejorar la salud mental materna. 

Por ello, es necesario determinar la prevalencia de depresión posparto en este grupo de 

pacientes atendidas en este hospital, con el fin de generar evidencia local que contribuya 

a fortalecer los programas de tamizaje, prevención y atención integral durante el 

puerperio tardío. 



17 

 

V. Hipótesis 

 

La prevalencia de la depresión postparto en el puerperio tardío en las pacientes que 

presentaron complicaciones obstétricas en el HENM en el mes de mayo a julio del año 

2025 es mayor del 32.6%.   

VI. Objetivo  

VI.1. Objetivo general 

Determinar la prevalencia de la depresión postparto en el puerperio tardío en las 

pacientes que presentaron complicaciones obstétricas en el HENM en el mes de mayo a 

julio del año 2025.  

VI.2. Objetivos específicos  

• Describir socio demográficamente a la población en estudio.  

• Conocer la prevalencia de la depresión postparto en el puerperio tardío en las pacientes 

que presentaron hemorragia obstétrica.  

• Conocer la prevalencia de la depresión postparto en el puerperio tardío en las pacientes 

con preeclampsia.   

• Conocer la prevalencia de la depresión postparto en el puerperio tardío en las pacientes 

con hipertensión gestacional.  

• Conocer la prevalencia de la depresión postparto en el puerperio tardío en las pacientes 

con corioamnionitis.   

• Conocer la prevalencia de la depresión postparto en el puerperio tardío en las pacientes 

con diabetes gestacional.     
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VII. Materiales y métodos 

VII.1. Diseño 

Observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.  

VII.2. Definición del universo 

Paciente en puerperio tardío con alguna complicación obstétrica que acudieron a la 

consulta externa de puerperio de alto riesgo del HENM en el mes de mayo a julio del año 

2025.  

VII.3. Tamaño de la muestra 

306 pacientes, obtenido a través de la aplicación de QuestionPro.  

VII.4. Tipo de muestreo 

Por conveniencia. 

VII.5. Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

• Paciente en puerperio tardío que haya presentado alguna complicación obstétrica, 

que haya sido atendida en el HENM y que aceptó participar en el estudio de 

investigación.   

• Paciente en puerperio tardío que acudió a consulta externa de puerperio de alto riesgo 

del HENM en el mes de mayo a julio del año 2025.  

• Paciente en puerperio tardío que haya presentado hemorragia obstétrica.  

• Paciente en puerperio tardío con preeclampsia.  

• Paciente en puerperio tardío con hipertensión gestacional   

• Paciente en puerperio tardío con corioamnionitis.  

• Paciente en puerperio tardío con diabetes gestacional.  
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Criterios de exclusión 

• Pacientes que hayan presentado puerperio inmediato y mediato.  

• Pacientes que se hayan atendido en otro hospital.  

• Paciente en puerperio tardío que no acudieron a consulta externa de puerperio de alto 

riesgo.  

• Pacientes que presentaron alguna enfermedad psiquiátrica ya diagnosticada. 

Criterios de eliminación 

• Pacientes que no aceptaron participar en el estudio de investigación.  

VII.6. Definición de variables y unidades de medida 

Nombre de la 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable. 

Escala de 

medición 

Hemorragia 

obstétrica 

Pérdida excesiva 

de sangre que 

ocurre durante el 

embarazo, el parto 

o el período 

posparto. 

Pérdida de sangre 

mayor o igual a 

500 ml después del 

parto vaginal o 

mayor o igual a 

1000 ml después 

de una cesárea. 

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

Preeclampsia 

Trastorno 

hipertensivo del 

embarazo que se 

caracteriza por la 

aparición de 

presión arterial 

elevada y signos 

de daño en 

órganos. 

Presión arterial 

sistólica ≥140 

mmHg o diastólica 

≥90 mmHg en dos 

tomas con 4 horas 

de diferencia 

después de las 20 

semanas de 

gestación más 

proteinuria. 

Cualitativo 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Hipertensión 

gestacional 

Aumento de la 

presión arterial 

después de las 20 

semanas de 

gestación, sin 

presencia de 

proteinuria ni otros 

Presión arterial 

sistólica ≥140 

mmHg o diastólica 

≥90 mmHg, en dos 

ocasiones después 

de las 20 semanas 

de gestación, sin 

Cualitativo 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 



20 

 

signos de daño a 

órganos. 

proteinuria. 

Corioamnioniti

s 

Infección 

bacteriana que 

afecta las 

membranas que 

rodean al feto 

(corion y amnios) y 

el líquido 

amniótico. 

Infección 

intraamniótica, 

diagnosticada por 

al menos 2 de los 

criterios triple I. 

Cualitativo 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Diabetes 

gestacional 

Alteración en el 

metabolismo de la 

glucosa que se 

diagnostica 

durante el 

embarazo, 

caracterizada por 

hiperglucemia que 

no estaba presente 

antes del 

embarazo, y que 

generalmente se 

resuelve tras el 

parto. 

Hiperglucemia que 

se detecta por 

primera vez 

durante el 

embarazo, sin que 

haya antecedentes 

de diabetes. El 

diagnóstico se 

establece mediante 

la prueba de 

tolerancia a la 

glucosa CTGO a 

las 24-28 SDG. 

Cualitativo 

nominal 

dicotómica. 

Si 

No 

Edad. 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento de 

una persona 

hasta un 

momento 

determinado. 

Número de años 

completos 

transcurridos 

desde el 

nacimiento de un 

individuo hasta el 

día de medición. 

Cuantitativa 

continua 

Años, 

meses, 

días. 

Escolaridad 

Nivel educativo 

alcanzado por 

una persona en 

función de los 

años de 

estudio 

completados y 

el grado 

académico 

obtenido. 

Nivel educativo 

alcanzado por una 

persona, medido 

según la cantidad 

de años 

completados en el 

sistema educativo 

formal o el grado 

académico 

obtenido. 

Cualitativa 

ordinal 

Sin 

escolaridad 

Primaria 

completa 

Primaria 

incompleta 
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Secundaria 

completa 

Secundaria 

incompleta 

Educación 

técnica 

Educación 

universitaria 

Posgrado 

Estado civil 

Situación 

personal y legal 

de un individuo 

en relación con 

su matrimonio 

o unión de 

pareja. 

Clasificación del 

estatus conyugal 

de una persona, 

determinado por su 

situación legal o de 

convivencia en 

relación con el 

matrimonio o una 

pareja. 

Cualitativo 

nominal 

Soltera 

Casada 

Unión libre 

Divorciada 

Ocupación 

Actividad 

laboral, 

profesional u 

oficio que una 

persona 

desempeña 

para obtener 

ingresos. 

Trabajo o actividad 

económica que 

una persona 

realiza 

habitualmente para 

ganarse la vida. 

Cualitativo 

nominal 

Trabajos no 

cualificados 

Trabajos 

técnicos 

Profesionale

s 

Depresión 

Trastorno del 

estado de 

ánimo que se 

caracteriza por 

una tristeza 

persistente y la 

pérdida de 

interés en 

actividades 

cotidianas 

Puntaje mayor a 10 

en la prueba de 

Edinburgo 

Cualitativo 

nominal 

Si 

No 
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VII.7. Selección de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de        
recolección de la información 

Se trabajó con el apoyo de la Escala de Edimburgo, la cual se aplicó a pacientes en 

puerperio tardío que hayan presentado alguna complicación obstétrica durante el 

embarazo o haya sido detectado en el puerperio. De igual forma, se solicitó llenar un 

pequeño cuestionario a cada una de las pacientes con la finalidad de identificar factores 

de riesgo asociados a esta condición clínica. Una vez teniendo esos resultados, se buscó 

en los cuestionarios en cuestión, criterios de exclusión o eliminación. Las fuentes de 

información fueron artículos obtenidos del buscador PubMed. 

VII.8. Definición del plan de procesamiento y presentación de la información. 

Programa de trabajo 

Actividad 2024 2025 

 Diciembre 
Enero- 

marzo 
Abril 

Mayo-

julio 

Agosto- 

Septiembre 
Octubre 

Diseño de 

protocolo de 

investigación 

x x     

Aprobación 

de protocolo 
  x    

Recolección 

de resultados 
   x   

Análisis de 

datos 
    x  

Redacción 

de tesis 
    x  

Defensa 

de tesis 
     x 
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VII.9. Recursos 

Recursos humanos 

• Investigador principal: Med. Gral. Yazmin Camargo Tinajero  

• Director de tesis: Dr. Gustavo Chávez Gómez. 

• Asesor metodológico: Dr. Genaro Vega Malagón 

• Asesor clínico: Dr. Fabian Hilario Mendoza Pedraza 

Recursos materiales 

• Computadora 

• USB 

• Papel blanco tamaño carta  

• Fotocopiadora 

• Bolígrafo 

Presupuesto 

La investigación se realizó con gastos económicos proporcionados por la investigadora. 

Computadora $22,000.00 

USB $300.00 

Bolígrafo (2) $20.00 

Papel tamaño carta $100.00 

Fotocopiadora $200.00 

Total $22820.00 
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VII.10. Difusión 

Se expuso el tema con resultados mediante una sesión general en el Hospital de 

especialidades del niño y la mujer, las cuales se llevaron a cabo de manera mensual para 

informar sobre la prevalencia de la depresión postparto durante el periodo de puerperio 

tardío en pacientes con complicaciones obstétricas en el mes de mayo a julio del año 

2025.  

VII.11. Organización de la investigación 

Datos de identificación 

Datos de la institución 

• Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer, SESEQ. 

Dirección: Avenida Luis Vega y Monroy 410. Colonia Colinas del Cimatario. Querétaro, 

Qro. 

Teléfono: 4425760997 

Datos de los investigadores 

• Med. Gral. Yazmin Camargo Tinajero  

Dirección: Avenida Luis Vega y Monroy 410. Colonia Colinas del Cimatario. Querétaro, 

Qro. 

Teléfono: 4424954497 

• Dr. Gustavo Chávez Gómez 

Dirección: Avenida Luis Vega y Monroy 410. Colonia Colinas del Cimatario. Querétaro, 

Qro. 

Teléfono: 4422261780 
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• Dr. Fabian Hilario Mendoza Pedraza 

Dirección: Avenida Luis Vega y Monroy 410. Colonia Colinas del Cimatario. Querétaro, 

Qro. 

Teléfono: 4424939565  

• Dr. Genaro Vega Malagón 

Dirección: Avenida Luis Vega y Monroy 410. Colonia Colinas del Cimatario. Querétaro, 

Qro. 

Datos de la investigación 

• Hospital de Especialidades del niño y la mujer, SESEQ. 

Dirección: Avenida Luis Vega y Monroy 410. Colonia Colinas del Cimatario. Querétaro, 

Qro. 

Teléfono: 4425760997 

Firmas del investigador principal e investigadores asociados  
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VII.12. Consideraciones éticas     

Se respetó el código de Núremberg, así como la declaración de Helsinki, a la Ley General 

de Salud en su título V, capítulo único, artículos 98 a 102. Al reglamento en materia de 

investigación artículo 17. Materia de investigación para la salud; la cual se trata de una 

investigación de riesgo minino.  

Las mujeres participantes en el protocolo de tesis con título “Prevalencia de la depresión 

postparto en el puerperio tardío en las pacientes que presentaron complicaciones 

obstétricas en el HENM en el mes de mayo a julio del año 2025”, firmaron previamente 

un consentimiento informado para dar su aprobación de participar en la investigación, se 

garantizó su confidencialidad de los datos de la participante de igual forma los 

participantes eligieron libremente participar en la investigación. Se informó con 

honestidad el propósito de la investigación, de los datos de recabados y del análisis e 

interpretación de los datos obtenidos y no causó daño a las pacientes participantes. La 

información recabada fue con fines educativos.  

VII.13. Análisis estadístico  

Las variables cualitativas se describieron mediante la frecuencia y porcentaje. Las 

variables cuantitativas se representaron usando las medidas de tendencia central y las 

medidas de dispersión (media ± desviación estándar). En caso de haberse determinado 

si las variables cuantitativas provienen de una distribución normal con la prueba de 

Shapiro-Wilk, se compararon dos grupos mediante la prueba t de Student para muestras 

independientes. Para comparar tres grupos o más, se realizó la prueba de ANOVA de un 

factor. Para evaluar la asociación entre variables categóricas, se realizó la prueba chi-

cuadrado. Se consideró un nivel de significancia de 0.05. Un valor p < 0.05 se consideró 

como estadísticamente significativo. El análisis se realizó en el programa GraphPad 

versión 8 para Windows.                                                      
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VIII. Resultados 

Se analizaron 313 pacientes con una mediana de edad de 26 años con un rango 

intercuartílico de 22 a 32 años, de las cuales presentaron una mediana de gestaciones 

de 2 con un rango intercuartílico de 1 a 3. En la Tabla 1 se muestran las características 

demográficas de dichas pacientes. El 65.17 % vive en unión libre, seguido del 18.85 % 

que vive casada y el 15.97 % que son solteras. En relación con su escolaridad, 5 mujeres 

son analfabetas, 185 tienen educación básica (primaria y secundaria), 88 tienen 

educación media superior, 34 tienen educación superior y solo una tiene posgrado. Con 

respecto a su ocupación, la mayoría (254 mujeres) se dedican al hogar, seguida del 

comercio (23 mujeres).  

Variable N (%) 

Edad (años) 26 [22.0 - 32.0] 

Número de gestaciones 2 [1.0 - 3.0] 

Estado civil  

Soltera 50 (15.97 %) 

Casada 59 (18.85 %) 

Unión libre 204 (65.17 %) 

Escolaridad  

Analfabeta 5 (1.59 %) 

Primaria 32 (10.22 %) 

Secundaria 152 (48.56 %) 

Preparatoria 88 (28.11 %) 

Técnico superior 1 (0.32 %) 

Licenciatura 34 (10.86 %) 

Posgrado 1 (0.32 %) 

Vía de término de gestación  

Parto 121 (38.65 %) 

Cesárea 192 (61.34 %) 

Tabla 1. Características demográficas de las 313 pacientes incluidas en el estudio. La edad 
y el número de gestaciones se expresan como la media ± desviación estándar. Las variables 
cualitativas se expresan como la frecuencia absoluta (%). 
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Entre otras ocupaciones que se registraron fueron: abogadas, arquitectas, ayudantes de 

cocina, cajeras, enfermeras, estilistas, estudiantes, fisioterapeutas, médicos, limpieza y 

recolección cartón. Con respecto a la vía de término de gestación, 61.34 % (192 mujeres) 

fue por cesárea y 38.65 % (121 mujeres) fue por parto.  

Las complicaciones obstétricas que presentaron las pacientes se muestran en la Tabla 

2. La complicación que se presentó con mayor frecuencia fue hemorragia obstétrica 

(40.57 %), seguida de preeclampsia (18.21 %), diabetes gestacional (16.29 %), 

hipertensión gestacional (15.97 %) y corioamnionitis (8.95 %).  

Complicación obstétrica N (%) 

Corioamnionitis 28 (8.95 %) 

Diabetes gestacional 51 (16.29 %) 

Hemorragia obstétrica 127 (40.57 %) 

Hipertensión gestacional 50 (15.97 %) 

Preeclampsia 57 (18.21 %) 

Tabla 2. Complicaciones obstétricas que presentaron las 313 pacientes. Las variables 
cualitativas se expresan como la frecuencia absoluta (%). 

Con respecto a la localización del recién nacido, 198 (63.06 %) se mantuvieron en 

alojamiento conjunto, 109 (34.71 %) fueron hospitalizados y 7 (2.23 %) fallecieron. 

Además, ninguna de las pacientes fue diagnosticada con alguna enfermedad psiquiátrica.  

La prueba de Edimburgo fue aplicada para determinar la presencia de depresión, 

encontrándose una mediana de puntaje 7.0 con un rango intercuartílico de 4.0 a 10.0. El 

valor de corte para determinar la presencia de depresión fue de 10. De acuerdo con esto, 

se encontró que 96 mujeres presentaron depresión, mientras que 217 no la presentaron, 

resultando en una prevalencia global de 30.67 % de depresión en este grupo de 

pacientes.  
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Además, en la Tabla 3 se muestra la prevalencia de depresión en función de la 

complicación obstétrica. Las mujeres con diabetes gestacional mostraron la mayor prevalencia 

de depresión (33.3%), seguidas de aquellas con hemorragia obstétrica (31.5%), hipertensión 

gestacional (30.0%), corioamnionitis (28.6%) y preeclampsia (28.1%), con un promedio global de 

30.3 %.  

El puntaje promedio en la prueba de Edimburgo osciló entre 7 y 8 puntos, con rangos 

intercuartílicos de 3.0 a 11.0, sin diferencias marcadas entre los distintos grupos de 

complicaciones. Se compararon los puntajes promedio entre complicaciones obstétricas 

mediante la prueba de Kruskal-Wallis, sin encontrarse diferencias estadísticamente 

significativas (p = 0.432), sugiriéndose que el puntaje promedio es similar entre los 

grupos. En general, cerca de un tercio de las mujeres con alguna complicación obstétrica 

presentó indicios de depresión. Estos resultados sugieren que la presencia de 

complicaciones obstétricas se asocia con una proporción considerable de síntomas 

depresivos, sin que se observe un patrón claro que distinga un tipo específico de 

complicación como el de mayor riesgo. 

Complicación 
obstétrica 

N 
total 

Mediana de 
puntaje en la 

prueba de 
Edimburgo 

Con 
depresión 

Sin 
depresión 

Prevalencia 
de depresión 

Corioamnionitis 28 7 [4.0-10.0] 8 20 28.6 % 

Diabetes gestacional 51 8 [4.0-11.0] 17 34 33.3 % 

Hemorragia obstétrica 127 7 [4.5-10.0] 40 87 31.5 % 

Hipertensión 
gestacional 

50 7 [3.0-10.0] 15 35 30.0 % 

Preeclampsia 57 7 [5.0-10.0] 16 41 28.1 % 

Tabla 3. Prevalencia de depresión según el tipo de complicación obstétrica. Se presentan 
el número total de mujeres con cada complicación obstétrica, el puntaje promedio (± DE) en la 
prueba de Edimburgo, la frecuencia de casos con y sin depresión, la prevalencia (%) de depresión 
dentro de cada grupo. La depresión se definió con base en el punto de corte establecido por la 
prueba (puntaje de 10). Análisis estadístico mediante la prueba de Kruskal-Wallis. P < 0.05 se 
consideró como estadísticamente significativo.   
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Posteriormente, se determinó si el tipo de complicación obstétrica (según la clasificación 

de la Tabla 3) estaba asociada a la depresión (Tabla 4). El análisis estadístico no mostró 

diferencias significativas entre los tipos de complicación (χ² = 0.461; gl = 4; p = 0.977), lo 

que indica que la presencia de depresión postparto no se asoció con un tipo específico 

de complicación obstétrica. En general, cerca de un tercio de las mujeres con alguna 

complicación presentó síntomas depresivos según el punto de corte establecido en la 

prueba de Edimburgo.  

Complicación obstétrica Depresión 
 

 Si No Valor p 

Corioamnionitis 8 (28.6 %) 20 (71.4 %) 

0.977 

Diabetes gestacional 17 (33.3 %) 34 (66.7 %) 

Hemorragia obstétrica 40 (31.5 %) 87 (68.5 %) 

Hipertensión gestacional 15 (30.0 %) 35 (70.0 %) 

Preeclampsia 16 (28.1 %) 41 (71.9 %) 

 
Tabla 4. Asociación entre el tipo de complicación obstétrica y la presencia de depresión 
postparto. Se muestran las frecuencias absolutas de mujeres con y sin depresión en cada grupo 
de complicación obstétrica. La comparación se realizó mediante la prueba de Chi-cuadrado (χ²), 
considerando significativa una p < 0.05. 
 

 

Por otra parte, se analizó si el término de la gestación se asociaba con la presencia de 

depresión postparto. Del total de 313 pacientes, 192 tuvieron parto por cesárea, de las 

cuales 64 (33.3%) presentaron depresión; mientras que, entre las 121 mujeres con parto 

vaginal, 32 (26.4%) mostraron depresión. Sin embargo, la diferencia observada no fue 

estadísticamente significativa (χ² = 1.656; gl = 1; p = 0.198), lo que indica que la vía de 

finalización del embarazo no se asoció con la presencia de síntomas depresivos. 
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También se analizó la posible relación entre el nivel de escolaridad y la presencia de 

depresión postparto. Se observó que la prevalencia de depresión fue similar entre los 

diferentes niveles educativos, con valores que oscilaron entre 20 y 30%, sin un patrón 

claro de incremento o disminución según la escolaridad. No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre el nivel educativo y la presencia de depresión (χ² = 

3.292; gl = 6; p = 0.771), sugiriéndose que el nivel de escolaridad no fue un factor 

determinante en la aparición de síntomas depresivos postparto en esta muestra de 

pacientes con complicaciones obstétricas. 

En conjunto, estos resultados indican que aproximadamente una de cada tres mujeres 

con complicaciones obstétricas presentó síntomas depresivos en el puerperio tardío. Sin 

embargo, ni el tipo de complicación, ni la vía de parto, ni la escolaridad mostraron 

asociación significativa con la presencia de depresión, lo que sugiere que otros factores 

psicológicos o contextuales podrían influir en su aparición. 
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IX. Discusión 

En este estudio, la prevalencia global de depresión postparto en mujeres con 

complicaciones obstétricas fue de 30.3 %, cifra que está en congruencia con lo reportado 

previamente para la población mexicana, ya que se ha estimado que la prevalencia de 

depresión postparto está entre 10 y 39 %. De hecho, en un estudio longitudinal, se reportó 

que la prevalencia de depresión posparto fue de 13.8% a las seis semanas y 13.3% a los 

seis meses después del parto, mientras que la incidencia en el mismo periodo fue de 10% 

y 8.2%, respectivamente (de Castro et al., 2015; Lara et al., 2015). Esto refuerza la idea 

de que las complicaciones durante el embarazo o el parto representan un contexto de 

vulnerabilidad emocional para la mujer en el puerperio tardío. 

Las pacientes del presente estudio fueron predominantemente jóvenes (mediana de 26 

años), con un nivel educativo de secundaria y en su mayoría viviendo en unión libre. En 

México, los grupos demográficos con mayor riesgo de depresión posparto incluyen 

mujeres jóvenes, especialmente adolescentes, quienes presentan prevalencias 

superiores a las de las adultas (Decastro et al., 2011; Lara et al., 2015). El bajo nivel 

educativo y la situación socioeconómica desfavorable (pobreza, desempleo) son factores 

de riesgo relevantes, así como la ausencia de pareja o el estado civil no casado (Lara 

et al., 2015). Las mujeres con escaso apoyo social, baja satisfacción marital, 

antecedentes personales de trastornos psiquiátricos, exposición a violencia de pareja 

durante el embarazo y embarazos no planeados o no deseados también muestran mayor 

vulnerabilidad (de Castro et al., 2015). No obstante, estos factores no se asociaron 

estadísticamente con la depresión en este estudio  

Entre las complicaciones, la hemorragia obstétrica fue la más frecuente (40.57 %), 

seguida de la preeclampsia y la diabetes gestacional. Sin embargo, la mayor prevalencia 

de depresión se observó en mujeres con diabetes gestacional (33.3 %), aunque sin 

diferencia significativa respecto a otros grupos. Se ha reportado que la depresión 

posparto se asocia con un aumento significativo de complicaciones obstétricas y 

perinatales. Por ejemplo, las mujeres con diagnóstico de depresión perinatal presentan 
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mayor riesgo de preeclampsia y de hipertensión gestacional (RR 1.59), parto pretérmino 

(RR 1.35), hemorragia posparto (RR 1.37), y muerte materna (RR 1.31) en comparación 

con mujeres sin trastornos psiquiátricos (Wisner et al., 2024).  

Por otro lado, factores obstétricos como la duración prolongada de la primera etapa del 

trabajo de parto, la presencia de anomalías neonatales, y dificultades en la lactancia se 

han identificado como predictores independientes de depresión posparto (Yang et al., 

2025b). El antecedente de complicaciones médicas durante el embarazo, como 

hipertensión, diabetes gestacional, anemia y parto pretérmino, incrementa el riesgo de 

trastornos mentales en el puerperio (Bodunde et al., 2025b; Meltzer-Brody et al., 2017b). 

La diabetes gestacional se ha asociado con una mayor ansiedad, sentimientos de culpa 

y temor por la salud del recién nacido, lo que podría explicar su tendencia hacia una 

mayor prevalencia de depresión. De hecho, se ha reportado que las mujeres con diabetes 

gestacional tienen un riesgo aumentado de desarrollar depresión postparto, con un riesgo 

relativo estimado entre 1.32 y 1.42 en comparación con mujeres sin diabetes gestacional 

(Arafa & Dong, 2019). Posiblemente las alteraciones metabólicas propias de la diabetes 

gestacional, especialmente la resistencia a la insulina y los cambios abruptos en el 

metabolismo glucémico tras el parto, pueden influir en la función cerebral y la regulación 

de neurotransmisores como serotonina y dopamina, favoreciendo la aparición de 

depresión (Abeysekera et al., 2024). 

De manera similar, la preeclampsia y la hipertensión gestacional se asocian con 

hospitalizaciones prolongadas y partos prematuros, factores que también incrementan el 

riesgo de depresión postparto (Bodunde et al., 2025b; Meltzer-Brody et al., 2017b). 

Aunque el parto por cesárea fue más frecuente (61.34 %), no se observó asociación 

significativa con la presencia de síntomas depresivos.  

Del mismo modo, el nivel de escolaridad no mostró relación con la depresión. Si bien un 

bajo nivel educativo se ha asociado tradicionalmente con mayor vulnerabilidad 

psicológica, en este grupo posiblemente el acceso similar a la atención hospitalaria pudo 
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atenuar esas diferencias. 

Finalmente, la depresión posparto está vinculada a un mayor riesgo de suicidio y muerte 

materna en el primer año tras el parto, siendo el suicidio una de las principales causas 

de mortalidad materna en este grupo (Wisner et al., 2024). Por lo tanto, la identificación 

y manejo oportuno de la depresión posparto es fundamental para reducir la carga de 

complicaciones obstétricas y mejorar los desenlaces maternos y neonatales. 

Por lo anterior, es importante implementar tamizajes sistemáticos de depresión postparto 

en mujeres con complicaciones obstétricas, especialmente durante el puerperio tardío, 

cuando los síntomas pueden intensificarse o pasar desapercibidos (Cernadas, 2020). La 

aplicación de instrumentos breves como la Escala de Edimburgo es una herramienta 

viable y de bajo costo para la detección oportuna, incluso en entornos con recursos 

limitados. 

Además, la implementación de apoyo psicológico perinatal en los servicios de obstetricia 

podría reducir la carga emocional y mejorar la recuperación global de las pacientes. La 

detección temprana y la orientación adecuada podrían no solo beneficiar la salud mental 

materna, sino también el vínculo madre-hijo y el desarrollo infantil.  

Con respecto a las limitaciones debe considerarse que no se analizó la posible causalidad 

entre las complicaciones obstétricas y la depresión postparto. Asimismo, no se evaluaron 

factores psicosociales como apoyo familiar o eventos estresantes, los cuales pudieron 

influir en la prevalencia de depresión.  
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X. Conclusión 

Aproximadamente una de cada tres mujeres con complicaciones obstétricas presentó 

síntomas de depresión postparto en el puerperio tardío. Las condiciones médicas durante 

el embarazo constituyen un contexto de vulnerabilidad psicológica. Por tanto, se 

recomienda fortalecer los programas de detección, prevención y apoyo emocional en 

mujeres con antecedentes de complicaciones obstétricas, con el fin de mejorar los 

resultados tanto maternos como neonatales. 

XI. Propuestas  

Se propone incorporar de manera rutinaria la aplicación de la Escala de Depresión 

Postnatal de Edimburgo en la consulta de puerperio tardío, especialmente en mujeres 

que hayan presentado alguna complicación obstétrica, con el fin de detectar 

oportunamente síntomas depresivos. 

Dado que aproximadamente una de cada tres mujeres con complicaciones obstétricas 

presentó síntomas compatibles con depresión posparto, se recomienda reforzar el 

seguimiento psicológico durante el puerperio tardío en este grupo, independientemente 

del tipo específico de complicación. 

Se sugiere capacitar al personal médico y de enfermería que participa en la atención 

obstétrica y en la consulta de puerperio sobre la identificación temprana de signos y 

síntomas de depresión posparto, así como sobre el uso e interpretación básica de 

instrumentos de tamizaje validados. 

En futuras investigaciones se sugiere incluir variables como apoyo familiar, violencia de 

pareja, antecedentes psiquiátricos y eventos vitales estresantes, con el fin de comprender 

de manera más integral los determinantes de la depresión posparto. 
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XIII. Anexos   

XIII.1. Escala de depresión postparto de Edimburgo 
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XIII.2. Depresión postparto 

Nombre  

Edad  

Gestas  

Estado civil  

Escolaridad  

Ocupación  

¿Fue parto o cesárea?  

Si fue cesárea, ¿Por qué 

se realizó? 
 

¿Qué complicación 

obstétrica presentó? 
 

¿El recién nacido se 

encuentra con usted o se 

quedó hospitalizado? 

 

¿Presenta alguna 

enfermedad psiquiátrica 

ya diagnosticada? 
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XIII.3. Consentimiento informado para realizar encuesta 

Yo, la Dra. Yazmin Camargo Tinajero, residente de cuarto año de la especialidad de 

Ginecología y Obstetricia, le invita a participar en el proyecto de investigación titulado 

“PREVALENCIA DE LA DEPRESIÓN POSTPARTO EN EL PUERPERIO TARDIO EN 

LAS PACIENTES CON COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS EN EL HENM EN EL MES 

DE MAYO A JULIO DEL AÑO 2025” sin que éste afecte la calidad de la atención presente 

y futura en esta unidad hospitalaria.  

Este proyecto es dirigido por el Dr. Gustavo Chávez Gómez, director de tesis. El propósito 

de la investigación es con fines educativos y estadísticos. Para ello, se le invita a 

participar en una encuesta que le tomará 10 minutos de su tiempo. Su participación en la 

investigación es completamente voluntaria y usted puede decidir interrumpirla en 

cualquier momento, sin que ello le genere ningún perjuicio. Asimismo, participar en esta 

encuesta no le generará ningún daño a su persona. Su identidad será tratada de manera 

privada y con fines educativos. Si está de acuerdo con los puntos anteriores, complete 

sus datos a continuación:  

Nombre:__________________________________________________________ 

Fecha:___________________________________________________________ 

Firma del 

participante:________________________________________________________ 

Testigo 1:_________________________________________________________  

Testigo 2:_________________________________________________________  

Para cualquier duda o aclaración, ponerse en contacto a través del siguiente correo 

electrónico: yazmin.camargo0924@gmail.com  

mailto:yazmin.camargo0924@gmail.com
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