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RESUMEN 
 

Introducción: La depresión post parto es un trastorno del estado del ánimo  

transitorio que se presenta aproximadamente en el transcurso del primer año 

posterior al parto.  La depresión post parto genera problemas porque impide 

una buena interacción materno infantil, así como retraso en el desarrollo y 

socialización inadecuada que puede durar hasta la edad adulta. Actualmente 

la prevalencia a nivel mundial es aproximadamente el 20%. En Ecuador no 

hay estudios acerca del diagnóstico temprano y calidad de vida. 

Objetivo: Determinar los factores predisponentes y la calidad de vida en 

madres atendidas en el Hospital Alfredo G. Paulson en el periodo de 

septiembre 2016 a enero 2017.  

Materiales y métodos: estudio corte transversal, se obtuvo la muestra 

mediante encuestas usando la Escala de Edinburgo, y whoqol-bref, análisis 

estadístico se obtuvo OR, con un IC 95% y una p <0,05.  

Resultados: 400 mujeres en estado de puerperio inmediato fueron incluidas. 

El 17,75% presentan un riesgo medio-elevado de depresión post parto según 

la escala de Edimburgo. Antecedentes de agresión durante el embarazo (OR 

2,3 IC 95% 1.4-1.6 p 0.0003) y antecedentes de depresión clínicamente 

diagnosticada (OR 2,1 IC 95% 0.34-0.67 p 0.001) entre los factores de riesgo 

estadísticamente significativos asociados a depresión postparto.  

 

Palabras Claves: Depresión, Postparto, puerperio, calidad, embarazo, 
lactante 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Postpartum depression is a transient mood disorder that occurs 

approximately in the first year of life after birth. Postpartum depression 

generates problems because it prevents good maternal and child interaction, 

as well as it is associated with developmental delay and inadequate 

socialization that can last until adulthood. Currently the global prevalence is 

approximately20%.  

In Ecuador there are no studies on early diagnosis and quality of life.  

Objective: To determine predisposing factors and quality of life in mothers 

attended at the Alfredo G. Paulson Hospital in the period from September 2016 

to January 2017. 

Materials and methods: cross-sectional study, we obtained the sample using 

The Edinburgh Scale Survey, and whoqol-bref survey. Statistical analysis was 

used to obtained OR, with a 95% CI and a p <0.05. 

Results: 400 women in the immediate puerperium were included. 17.75% have 

a medium-high risk of postpartum depression according to the Edinburgh 

scale. History of aggression during pregnancy (OR 2.3 CI 95% 1.4-1.6 p 

0.0003) and history of clinically diagnosed depression (OR 2.1 CI 95% 0.34-

0.67 p 0.001) among the statistically significant risk factors associated with 

postpartum depression. 

Keywords: Depression, Postpartum, puerperium, quality, pregnancy, infant 
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INTRODUCCIÓN 
 

La depresión es uno de los trastornos más debilitantes de la mujer durante su 

etapa reproductiva1. Actualmente, el manual Diagnostico y Estadístico de 

trastornos mentales(DSM-5) clasifica a la depresión con inicio perinatal a la 

que empieza durante el embarazo o durante las 4 semanas posterior al 

periodo postparto2 La depresión materna durante los primeros meses y años 

posee un impacto significante en la vida del niño ya que interrumpe: cuidado 

maternal propio, lazo materno infantil, desarrollo infantil4 . Su prevalencia varía 

mucho entre los diferentes países y esta suele ser mayor en los países en 

vías en desarrollo6. Es generalmente aceptado que el 10 al 20% de las 

mujeres desarrollan síntomas de depresión después del alumbramiento.  

Numerosos estudios epidemiológicos y meta análisis han sugerido una 

etiología multifactorial para la depresión postparto; Así mismo existen datos 

que apoyan que la idea que el tamizaje de depresión postparto en los centros 

clínicos y hospitalarios, junto con tratamiento (farmacoterapia, consejería, 

apoyo social) han demostrado ser beneficiosos en reducir los índices de esta 

patología 9; Sin embargo se estima que solo un porcentaje pequeño de 

mujeres reciben algún tipo de tamizaje 10. Herramientas de tamizaje con una 

gran sensibilidad y especificidad para detectar depresión postparto existen, 

Sin embargo, solo pocos personal de la salud las utilizan 11. Dentro de estas 

herramientas estan las escalas de la depresión postparto de Edimburgh 

(EPDS; Cox, Holden, & Sagovsky, 1987) y Escala de Tamizaje de depresión 

postarto (PDSS; Beck & Gable, 2000) 12 

En Ecuador no existe estudios de gran escala que indiquen la real prevalencia 

de la depresión post parto así como no existe guías clínicas acerca de la 

detección, calidad de vida o manejo de esta condición. Dado que la barrera 

más grande para el tratamiento de la depresión postparto es la detección, la 

presente investigación tiene como objetivo explorar la factibilidad de aplicar la 

Escala de Depresión Postparto Edimburgo como herramienta de tamizaje, así 

como conocer la calidad de vida  en pacientes con riesgo de presentar  esta 

patología por medio del cuestionario whoqol bref.  
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DESARROLLO 
MARCO TEORICO:  

 

A pesar de las creencias populares que la mujer debe estar feliz después del 

nacimiento de su hijo, esto muchas veces no ocurre. Muchas de ellas 

presentan síntomas depresivos que pueden resolver con el paso de los días, 

o persistir como un trastorno de depresión mayor1 

Mientras la depresión postparto puede ser breve y de resolución espontanea, 

aproximadamente 30% de las mujeres que experimentan depresión postparto, 

continúan con trastorno depresivo hasta incluso 2 años5. El curso clínico de la 

enfermedad varia y puede prolongarse como un cuadro clínico de depresión 

leve, cumplir criterio de estado de depresión mayor, o manifestarse como 

episodios recurrentes 3 

 

Definición del periodo postparto:_  Se define como periodo postparto aquel 

comprendido durante los primeros 12 meses posterior al nacimiento del bebe. 

Las siguientes comprenden definición aceptadas de “puerperio”: 

- Según la Asociación Americana de Psiquiatría junto con el DMS-5, 

define al puerperio como el periodo comprendido a las 4 semanas 

posteriores al nacimiento.  

- Para “episodios relacionados al estado de ánimo y al puerperio” la 

Organización Mundial de la Salud y el CIE-10, requieren que estos 

ocurran durante las primeras 6 semanas posteriores al alumbramiento.  

- Otras definiciones de puerperio varían entre periodo comprendido en 

los 3 o 12 meses posteriores al alumbramiento. La mayoría de los 

estudios definen a la depresión postparto aquella que ocurre durante 

los 12 meses posteriores al alumbramiento. 3 

Factores de riesgo asociados a depresión posparto 
 
Cuando se manifiestan  síntomas depresivos graves de manera temprana 

(dos o tres días) sugieren el inicio de una depresión postparto. Estos síntomas 

incluyen anhedonia, ideas de minusvalía y culpa, llanto fácil, fatiga, insomnio 

o hipersomnia, dificultad para concentrarse e incapacidad para realizar las 
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tareas maternales. Las mujeres con depresión posparto sin psicosis pueden 

tener ideación suicida e ideas obsesivas comúnmente relacionadas con la 

posibilidad de hacerle daño al lactante.  

Se ha observado que la incidencia de depresión postparto presenta 

variaciones en función de la cultura. Es así que, en países y en situaciones en 

las cuales se provee apoyo psicosocial durante el embarazo, el parto y el 

postparto, la incidencia de este trastorno es baja.  Entre los factores de riesgo 

y predicción que explican la aparición de la depresión postparto sin psicosis, 

se encuentran los siguientes: eventos estresantes previos al embarazo, 

historia de trastorno depresivo mayor o de trastorno disfórico premenstrual, 

historia familiar de trastornos del estado de ánimo, embarazo no deseado, 

historia de amenaza de aborto, parto pre término y parto por cesárea, el ser 

madre soltera o la disfunción de pareja, la baja autoestima materna, el bajo 

nivel socioeconómico, y la imposibilidad de lactar o el cese temprano de la 

lactancia.  

Además de la influencia de los factores ya mencionado ,se ha relacionado con 

la presencia de síntomas depresivos persistentes después de seis meses 

postparto, el temperamento del recién nacido, el bajo nivel educativo de la 

madre y anomalías o enfermedades del hijo o de la madre.  

Desde el punto de vista biológico, es posible que se presente una excesiva 

fatigabilidad, piel seca, intolerancia al frío y caída reciente del pelo. Sin 

embargo, debe descartarse el hipotiroidismo, el cual se presenta en 5 a 10% 

de las mujeres en el primer año posparto. 

En cuanto a la causa de la depresión posparto, las teorías más acertadas 

hasta el momento son las que se relacionan con los cambios hormonales y 

las susceptibilidades específicas durante este período. 8 

Características Clínicas de la Depresión Menor durante el 
postparto 

Es una condición transitoria caracterizada por síntomas depresivos menores 

como disforia (tristeza, llanto, irritabilidad y ansiedad) insomnio, dificultad para 

concentrarse. Estos síntomas pueden desarrollarse hasta en el 40%-80% de 

las mujeres durante los primeros 3 días posterior al alumbramiento y suelen 

resolver durante las primeras dos semanas.5 Factores de riesgo para la 

depresión menor son: síntomas depresivos durante el embarazo, factores 
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estresantes acerca del cuidado del  bebe, problemas sicosociales, 

antecedentes familiares de depresión. A pesar de que muchos profesionales 

de la salud no clasifican a la depresión menor como una patología, muchos 

psiquiatras lo catalogan como “trastorno de adaptación con estado de ánimo 

deprimido” 6 

Estado depresivo mayor durante el postparto 

Los pacientes con depresión postparto muchas veces no reconocen su 

patología debido a que muchas veces sus síntomas se sobreponen a aquellos 

que se consideran los síntomas usuales del puerperio como fatiga, dificultad 

para conciliar el sueño, disminución del libido. Muchas mujeres a su vez, no 

reportan sus síntomas debido estigmas en la sociedad donde se considera 

que las madres deben estar felices.7  

Epidemiología 

La estimación de la prevalencia de depresión postparto a nivel mundial se 

estima entre 8-20% Entre los factores de riesgo tenemos: Antecedentes de 

depresión, antecedente de agresión, adolescentes, embarazo no planeado, 

situación de estrés socioeconómico, falta de apoyo social y económico. 8 

Manifestaciones clínicas 

Síntomas generales incluyen dificultad para conciliar el sueño, disminución del 

apetito, falta de energía, disminución de peso y del libido. Sin embargo cada 

una de estas manifestaciones debe ser evaluada independientemente en el 

contexto del proceso fisiológico del puerperio. Por ejemplo, si la dificultad para 

conciliar el sueño persiste a pesar de que el bebe duerme, podría indicar un 

síntoma de depresión postparto; así mismo la falta de energía a tal punto que 

el paciente no puede dejar la cama es considerado anormal. Síntomas 

adicionales podrían ser: ataques de pánico, ansiedad, irritabilidad, enojo, 

sensación de estar incapacitada para cuidar del bebe, sentimiento de culpa, 

ideas de hacer daño al bebe. Esta última especialmente merece importante 

atención, se estima que el 3% de las mujeres con depresión postparto 

presentan ideas de herir o causar daño a su hijo. La depresión postparto es 

considerada un factor de riesgo para el desarrollo de depresión mayor luego 
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del periodo postparto. 10 

Complicaciones:  

- Efecto negativo en la vinculación madre hijo. 

- Efecto negativo en el desarrollo del niño, esto incluye problemas 

sociales y de comportamiento. 

- Problemas en el lecho matrimonial. 

- Suicidio e infanticidio, es la principal causa de muertes en mujeres 

durante el puerperio, siendo el infanticidio menos frecuente. 11 

Detección temprana 

Se sugiere que en la detección temprana participen ginecólogos/obstetras, 

pediatrías, médicos generales, y que las herramientas de detección 

temprana sean dirigidas para todas las mujeres durante el periodo 

postparto. Una de las herramientas más ampliamente usadas para la 

depresión postparto es la escala de Edimburgo, que consiste en un 

cuestionario de 10 preguntas, el cual puede ser completado en menos de 

5 minutos.12 Este cuestionario está disponible en múltiples idiomas, es fácil 

de entender y fácil de administrar. Cada respuesta recibe un puntaje de 0, 

1, 2 o 3, con un máximo puntaje total de 30, siendo identificadas como 

aquellas pacientes en riesgo las que obtienen un puntaje mayor de 13. La 

academia americana de ginecología y obstetricia recomienda hacer 

tamizaje por lo menos una vez, mientras que la academia americana de 

pediatría recomienda el tamizaje en cada visita del niño a la consulta de 

control. El mejor tiempo para el tamizaje es considerado entre la 4 y 6 

semana posterior al parto.  

Diagnostico 

 

Los criterios diagnóstico para depresión postparto son los mismos que incluye 

el DMS-5 para diagnóstico de depresión mayor; estos incluyen presencia de 

cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un período de 2 semanas, 

que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los síntomas 
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debe ser 1: estado de ánimo depresivo o 2: pérdida de interés o de la  

capacidad para el placer: 

1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo 

indica el propio sujeto o la observación realizada por otros. En los niños y 

adolescentes el estado de ánimo se puede observar mediante su irritabilidad. 

2. Disminución del interés o de la capacidad para el placer en todas o en la 

mayoría de las actividades, la mayor parte del día, casi cada día.  

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (un 

cambio de más del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del 

apetito casi cada día.  

4. Insomnio o hipersomnia.  

5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por los 

demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día. 

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden 

ser delirantes) casi cada día. 

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

cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena).  

9.Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), ideación 

suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan  

específico para suicidarse. 13 
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Tratamiento 
 

La depresión menor generalmente es transitoria y resuelve sola en el 

transcurso de 14 dias posterior a su aparición. El problema se presenta 

cuando estos síntomas no subsiden y se siguen presentando posterior a las 

dos semanas postparto, que es cuando debe ser valorado por un especialista.  

Para el tratamiento de la depresión postparto clínicamente diagnosticada, se 

está considerando como primera línea terapia cognitiva y de apoyo, y se 

reserva el manejo farmacológico para aquellas pacientes refractarias, debido 

a que un porcentaje de estos agentes farmacológicos suelen ser eliminados 

por la leche materna durante el periodo de lactancia.  

Los fármacos de primera a línea a usar son los inhibidores de la recaptación 

de serotonina, que han demostrado ser seguros y eficaces. 15 

 

Tratamiento Farmacológico: 

 

En la mayoría de casos esta etapa coincide con el periodo de lactancia, 

cuando esto sucede y es necesario el uso de antidepresivos, hay que 

considerar la suspensión de los mismos, ya que existe el riesgo de que se 

elimine cantidades menores de dicho fármaco durante la lactancia.11 

Antidepresivos tricíclicos  

Los estudios actuales no certifican que al usar estos fármacos sean incapaces 

de provocar algún tipo de daño durante la lactancia, ya que su concentración 

es relativamente igual en la leche materna como en el plasma de la madre. 

Aun así, lo que hay que considerar son los niveles plasmáticos de dicho 

fármaco en el lactante y sus consecuencias. Según los datos encontrados 

hasta la fecha, a pesar de la exposición mediante la lactancia, en el lactante 

no se han encontrado valores plasmáticos de importancia ni presentaban 

sintomatología de sus efectos, aun cuando la madre continuaba con el 

tratamiento con antidepresivos tricíclicos, sin embargo existe el riesgo que a 

dosis mínimas pero de forma crónica de tricíclicos estos puedan afectar el 

desarrollo neuronal del niño. 

Antidepresivos ISRS 
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Diferentes estudios afirman que tanto la fluoxetina como su metabolito 

norfluexetina pueden provocar niveles plasmáticos considerables en el niño. 

La sintomatología abarca llanto incontrolable, vomitos, incapacidad de 

conciliar el sueño y diarreas. A pesar de que también se elimina por medio de 

la leche materna la fluvoxamina y la paroxetina, actualmente no existen 

estudios que avalen que  provoquen daño alguno. Al parecer el uso de 

sertralina ha demostrado ser el único fármaco que no refleja valores 

plasmáticos detectables en el lactante. 

Carbamacepina y valproato 

En hijos de madres que durante la lactancia continuaron con el tratamiento 

con carbamecepina se ha detectado toxicidad de carácter transitorio. Por otro 

lado el valproato, según datos encontrados, su concentración en la leche 

oscila entre el 1 y el 25% de la reflejada en plasma materno.  

Benzodiacepinas 

El lorazepamal cuya eliminación es casi nula por la leche materna, aún se 

desconoce si su uso por un tiempo prolongado puede causar efectos en el 

niño; aun así hay que considerar el riesgo de acumulación de este fármaco. 

Se recomienda considerar otros posibles tratamientos.  

Neurolépticos  

No existen muchos datos sobre los efectos de dichas sustancias durante el 

periodo de lactancia. En una investigación que se realizó a una mujer que 

tomaba 30 mg/dia, cuyos valores en la leche materna fueron 2/3 de los 

encontrados a nivel serico, no reflejo ningún efecto nocivo en el lactante a los 

6 meses ni al año de vida. 10 
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Hipótesis 
 

Las mujeres que presentan factores de riesgo para depresión postparto como 

ser madre adolescente, cuyo embarazo no fue deseado, con antecedentes de 

agresión durante el mismo, con falta de apoyo socioeconómico, un número 

elevado de hijos, tienen una mala calidad de vida. 
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OBJETIVOS 
 

1. Analizar los factores de riesgo que aumentan la susceptibilidad a la 

depresión postparto  

2. Determinar la calidad de vida en mujeres con riesgo de presentar 

depresión post parto. 

3. Analizar la utilidad de la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo 

en nuestra población. 

4. Analizar la utilidad de la escala Whoqol-bref en nuestra población.  
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MATERIALES Y METODOS: 
 

Se realizó un estudio de corte transversal en el Hospital Alfredo G. Paulson 

Se incluyeron dentro del universo todas las mujeres en el periodo de puerperio 

inmediato que cumplan los criterios de inclusión y exclusión que fueron 

atendidas durante el periodo de septiembre 2016 a enero 2017.  

Se obtuvo a través de la formula de muestra, el numero de la población a 

encuestar que comprendía a 400 mujeres en el periodo de puerperio 

inmediato.   

Criterios de Inclusión: mujeres en el periodo puerperio inmediato (máximo 7 

días posterior al alumbramiento), y cuyas edades estén comprendidas entre 

los 14-45 años. Como criterio de exclusión están aquellas participantes que 

no deseen formar parte del estudio. Para la recolección de la muestra se 

utilizaron encuestas basadas en la escala de Edimburgo y posteriormente se 

hizo seguimiento por vía telefónica a los 2 meses a las pacientes cuyo puntaje 

en la escala de Edimburgo fue igual o mayor a 13 utilizando la escala de 

Whoqol-bref previa firma de consentimiento informado cuyo formato será 

adaptado de acuerdo a los protocolos del hospital. Adicionalmente se tomaron 

datos sociodemográficos y de salud a cada paciente en los que se incluyen 

las siguientes variables: edad (numérico), número de hijos (numérico), 

actividad laboral (categórico, trabaja/estudia, estudia, trabaja, desempleada), 

estado civil (categórico, soltera, casada, unión libre, separada), tipo de parto 

(categórico, cesárea, parto vaginal), antecedentes de agresión durante el 

embarazo (categórico, si/no), embarazo deseado (categórico, si/no). 

Muestra:  

Cuadro de variables:  

 

Nombre  Descripción  Clasificación  Indicador  

Edad Edad en la que la 

mujer fue encuestada 

según cedula de 

identidad. 

14-24 

25-34 

35-45 

Cuantitativa 

discreta 
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Estado civil Estado civil que la 

mujer presentó en su 

cedula de identidad.  

-Soltera. 

-Casada. 

-Separada. 

-Unión libre. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Antecedentes 

de agresión  

Si la mujer refiere que 

existió agresión de 

forma física, verbal o 

psicológica durante su 

embarazo. 

 

Si 

No  

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

Actividad 

laboral 

 -Empleo y estudia.  

-Empleo 

-Estudiante. 

-Desempleo 

 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Embarazo 

deseado  

Si la mujer refiere que 

estaba de acuerdo con 

el embarazo.   

-Si 

- No 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

Tipo de parto  Según historia clínica 

de la paciente 

 

-Cesárea  

-Parto vaginal 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

Número de 

hijos 

Cantidad de hijos que 

refiere la paciente 

<3 

>3 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

Antecedentes 

de depresión  

Si la paciente refiere 

haber sido 

diagnosticada de 

depresión por algún 

médico o personal de 

salud.  

- Si  

- No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

Riesgo de 

depresión  

Puntaje (categoría) 

obtenido mediante la 

encuesta de 

Edimburgo 

-Sin riesgo (<8) 

-Leve riesgo (9-10) 

-Moderado riesgo 

(11-12) 

-Alto riesgo (>13) 

Cualitativa 

nominal 

politómica 
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La escala de Edimburgo consta de 10 ítems, cada ítem puede tener una 

puntuación de 0 a 3, con un máximo de 30 puntos en total, considerándose 

menor de 8 sin riesgo de depresión postparto, de 9-10 leve riesgo de 

depresión, 11-12: riesgo de depresión medio y mas de 13 alta probabilidad de 

depresión. Las pacientes que recibieron un puntaje mayor de 13, fue 

notificado al servicio de psiquiatría/psicología.  

La escala de whoqol-bref consta de 26 ítems, las cuales se agrupan en cuatro 

dominios que corresponde a salud física, psicológico, relaciones 

interpersonales y entorno, y dos ítems individuales. Cada dominio se valora 

de forma independiente a mayor puntuación mejor calidad de vida. En los 

primeros dos ítems independientes se obtuvieron los porcentajes de cada 

respuesta, y para los 4 dominios se obtuvo el promedio de cada dominio junto 

con la respectiva Desviación Estándar (SD)    

Se obtuvo aprobación del comité de ética del hospital el Hospital Alfredo G. 

Paulson, y se declaró que no existió conflicto de interés.  

La información obtenida fue tabulada utilizando hojas de datos de Microsoft 

Excel 2015, y el análisis estadístico se realizó utilizando programa estadístico 

R Studio.  

Para el análisis de variables cualitativas se utilizó Chi Cuadrado y para las 

variables cuantitativas la prueba de t Student. Se fija un valor de p significativo 

<0,05 con un Intervalo de Confianza del 95%. Así mismo para reportar 

asociación entre variables se usó OR (Odds ratio)  
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Resultados: 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas de las mujeres participantes que 

fueron atendidas en el Hospital Alfredo G Paulson durante el periodo 

septiembre 2016 a enero 2017 (n=400)   

Variable N % 
Edad   
14-24 155 38.75 
25-34 198 49.5 
35-45 47 11.75 
Estado civil    
Soltera 81 20.25 
Casada 88 22 
Separada  224 56 
Unión Libre  7 1.75 
Antecedentes de agresión    
Si 38 9.5 
No 362 90.5 
Actividad laboral.   
Empleo y estudiante 94 23.5 
Desempleado 276 69 
Estudiante 27 6.75 
Empleo  3 0.75 
Embarazo Deseado   
SI 339 84.75 
NO 61 15.25 
Tipo De Parto   
Cesárea 352 88 
Parto natural 48 12 
Número de Hijos   
<3 352 88 
>3 48 12 
Antecedentes de depresión   
Si  38 9.5 
No  362 90.5 
Riesgo de depresión   
Sin riesgo 291 72.75 

Leve riesgo 38 9.5 

Moderado riesgo 30 7.5 

Alto riesgo 41 10.25 
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Grafico 1. Porcentajes de riesgo de depresión Postparto según el 

puntaje obtenido en la Escala de Edimburgo. 

 
 

Nuestra población de estudio comprendió 400 mujeres que fueron atendidas en 
el hospital Alfredo G Paulson, durante el periodo septiembre 2016 a Enero 2017, 
que aceptaron que se les realice la encuesta utilizando la escala de depresión de 
Edinburgo.  La edad promedio de estas fue de 20.1 ± 2 DS. El 56% de las 
participantes son de estado civil separadas, 20,25% solteras, 22% casadas, 1,75% 
unión libre.  
El 90,5% no reporta antecedente de ningún tipo de agresión durante el embarazo, 
y solo el 9,5% reporta como positivo algún tipo de agresión verbal o física durante 
el periodo de gestación.  
Dentro del ámbito de actividad laboral, el 69% reporto no poseer empleo, 
mientras que el 30% reporta algún tipo de actividad laboral o estudios.  
El 84 % indico que el embarazo actual era deseado, y un porcentaje menor de 
15% reporto que el embarazo era no deseado. El 88% de las pacientes 
encuestadas fueron sometidas a cesárea.  
El 9% admitió haber sido diagnosticadas alguna vez por un médico o personal de 
salud de depresión.  
El 82% de las pacientes obtuvo un score <12, indicando riesgo nulo o leve de 
depresión post parto. El 8,2% restante obtuvo un score >12 indicando riesgo 
moderado a alto.  
En nuestro análisis de variables, obtuvimos que la edad tiene una relación 
positiva con un score >12 en el grupo etario comprendido entre 14-24 años (OR 
1,5 IC95% 0.54-0.80 p 0.0003) que es estadísticamente significativo, así mismo 
se vio una asociación positiva en el grupo etario comprendido entre 35-45 años 
(OR 1,2 0.54-0.80 p 0.0003)  
La asociación con el estado civil y el puntaje en la Escala de Edimburgo no fue 
estadísticamente significativa con IC 95% 0,80-1,56 p 0,23  
El antecedente de agresión durante el embarazo muestra un OR 2,3 (IC 95% 1,4-
1,6 p 0.0003) mostrando una fuerte relación positiva a un score elevado en la 
escala de depresión postparto. 

Sin riesgo
73%

Leve riesgo
10%

Moderado 
riesgo

8%

Alto riesgo
10%

Riesgo de Depresion Segun Puntaje 
Obtenido en la Escala de Edinburgo
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Otro factor de relación con un puntaje mayor en la escala de Edimburgo es 
embarazo no deseado con un OR 1,8 (IC 95% 1,13-2,13 p0.003). El tipo de parto 
y el número de hijos no mostraron una asociación estadísticamente significativa 
con el puntaje en la escala de depresión postparto de Edimburgo.  
El antecedente de depresión, un OR de 2,1 IC 95%1.13-2.13 p 0,003) muestra así 
mismo una asociación estadísticamente significativa.  
Dentro del grupo de pacientes que fueron agredidas durante el embarazo (n=38), 
12 pacientes (31,5%) reportaron al agresor como integrante de la familia, 18 
pacientes (47,3%) identificaron al conviviente como el agresor, y 6 pacientes 
(15,7%) reportaron haber sufrido agresión en el ámbito laboral.  
El grupo etario que presento un mayor porcentaje de agresión durante el 
embarazo (n=20, 52,6%) compre edades entre 14-24 años  
 

Tabla 2. Análisis entre Puntuación en la Escala de Depresión de 

Edimburgo y variables de la población en estudio a la semana 

postparto 

  
Score obtenido en la scala de Edibumburg   

Variable <13 % ≥13 % OR  IC  p 

Edad 
       

14-24 55 35,4 100 64,5 1,5 0.54-0.80 0.003 

25-34 115 58 83 41 0,89 
  

35-45 20 42,5 27 57,6 1,2 
  

Estado civil  
       

Soltera 31 38,2 50 61,7 2 0.80-1.56 0.23 

Casada 60 68,1 28 31,8 0,7 
  

Separada 134 59,8 88 40,2 1 
  

Unión Libre 6 85,7 1 14,2 1 
  

Antecedentes 
de agresión 
durante el 
embarazo 

       

Si 10 26,3 28 73,6 2,3 1.4-1.6 0,0003 

No 114 31,4 248 68,5 0,4 
  

Actividad 
laboral. 

       

Empleo y 
estudiante 

45 47,8 49 52,1 1 1.80-2.3 0.002 
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Desempleado 100 36,2 176 63,7 1,3 
  

Estudiante 9 33,3 18 66,6 2 
  

Empleo 2 66,6 1 33,3 0,6 
  

Embarazo 
Deseado 

       

SI 200 58,9 139 41 1 
 

1.13-2.13 0.003 

NO 21 34,4 40 65,5 1,8 
  

Tipo De Parto 
       

Cesárea 235 66,7 117 33,2 0,6 0.6-1.80 0.32 

Parto natural 23 47,9 25 52 1 
  

Número de 
Hijos 

       

<3 278 78,9 74 21 1,2 0.9-1.90 0.5 

>3 38 79,1 10 20,9 0,8 
  

Antecedentes 
de depresión 

       

Si  10 26,3 28 73,6 2,1 0.34-0.67 0,001 

No  206 56,9 156 43 0,7 
  

 

TABLA 3. IDENTIFICACION DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA 

AGRESION DURANTE EL EMBARAZO.  

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 4. DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS DE LAS PACIENTES 

QUE SUFRIERON AGRESION DURANTE EL EMBARAZO 

GRUPOS ETARIOS N°  de pacientes (n=38) 

14-24 20 

25-34 10 

35-45 8 

Agresor identificado N°  de pacientes (n=38) 

Familia  12 

Conviviente 18 

Amigo/a 2 

Ambito Laboral 6 
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Grafico 2. Valoración de la calidad de vida en las pacientes con puntación 

mayor o igual a 13 en la Escala de Edimburgo. Ítem numero 1  

 
 

 

Grafico 3. Valoración de la calidad de vida en las pacientes con puntación 

mayor o igual a 13 en la Escala de Edimburgo. Ítem numero 2

 

 

 

GRAFICO 4. Promedio del puntaje obtenido en cada dominio en los 
pacientes con riesgo elevado de depresión postparto según la Escala 
de Edimburgo.  
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Dentro de la valoración de calidad de vida (Escala de WHOqol Bref) a las 

pacientes con riesgo elevado por la escala de Edimburgo (n=32), el 47% 

percibe su salud como regular, y un 6% como buena; el 59,4% contesto que 

su salud comparada con la del año pasado es más o menos igual, y un 

porcentaje pequeño (6,3%) afirmo que su salud es mucho mejor ahora que 

hace un año.  

En la evaluación de los 4 dominios, los cuales comprenden el ámbito físico, 

psicológico, social y ambiental, se obtuvo un promedio de los puntajes de cada 

uno con la respectiva desviación estándar (SD). En el ámbito físico el 

promedio fue de 50,2 SD ±13, ámbito psicológico 58,8 SD ±13, ámbito social 

55,8 SD ±12,7, ámbito ambiental 52,2 SD ±12,09.  
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Discusión 
 
En nuestro estudio el 17% de las mujeres encuestadas se sitúan dentro del 

rango de riesgo medio y elevado para sufrir depresión post parto acorde a la 

escala de Edimburgo. El porcentaje restante, que abarca la mayoría se sitúa 

dentro de rango leve o no riesgo. Esto se contrasta con los valores hallados 

en estudios realizados en Chile, donde la prevalencia es del 46% 5 

En contraste con estudios internacionales 7,6 donde registran un elevado 

número de violencia y embarazados no deseados, en nuestra población 

encuestada solo el 15% reporta haber tenido un embarazo no deseado, y un 

9% reporta algún tipo de agresión durante el embarazo.  

La incidencia y factores de riesgo de la depresión postparto varía según el 

grupo cultural y características socioeconómicas de las distintas poblaciones, 

acorde a nuestros datos se sitúa al antecedente de agresión (OR 2,3, IC 95% 

1.4-1.6 p <0.005) durante el embarazo como uno de los factores más fuertes que 

predisponen o se relaciona con la aparición de depresión post parto, dato que 

se presentan de igual magnitud en estudios realizados en otros países. 9,11,12 

A diferencia de otros estudios11 donde se identifica el número de hijos y el 

estado civil como factores asociado a depresión postparto nosotros no 

encontramos una relación estadísticamente significativa.  

En otros estudios realizados sin embargo sitúan a la situación de desempleo 

como factor de riesgo importante para depresión postparto8, lo cual en 

nuestra encuesta mostro que las pacientes cuya ocupación era estudiante 

(OR 2 IC 95%1.80-2.3 p 0,002) obtenían una puntuación más alta en la escala 

de Edimburgo, asociado con un riesgo mayor de depresión postparto. 

Asociamos este dato a diferencias culturales en nuestra población, donde la 

educación se vuelve más difícil de sobrellevar durante el periodo de 

gestación y durante los primeros meses de vida del infante.  

Dentro de las limitantes de nuestro estudio podemos recalcar la falta de 

seguimiento a los 6 meses y al año, de las pacientes cuya puntuación fue 

elevada, para de esta manera poder obtener una prevalencia real de la 

depresión postparto. Otra limitante importante es la muestra obtenida, que, 

aunque abarca las mujeres atendidas durante ese periodo, no representa la 

población en general. Se necesita realizar estudios multicéntrico con una 

población mayor que represente las características generales de la población 

ecuatoriana.  

Nuestra encuesta no fue designada para el diagnóstico de la depresión 

postparto sino más bien para la identificación de pacientes con riesgo de 

posibles trastornos psiquiátricos o psicológicos, es necesario que estas 

pacientes con alto riesgo sean evaluadas por el área de Psiquiatría, a 

diferentes tiempos, para poder diagnosticar y tratar aquellas pacientes que 

encajen dentro del diagnostico.  

A pesar que los porcentajes de mujeres con índice alto de probabilidad de 

depresión postparto no es grande, sin embargo, el hecho que exista ese 
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porcentaje indica la necesidad de tomar en cuenta la salud mental en este 

grupo de pacientes.  

El abordaje de la depresión post parto es un proceso complejo, que implica 

dos grandes pasos, el primero la detección, y el segundo el tratamiento. La 

detección universal de factores de riesgo y síntomas iniciales es la primera 

barrera que se debe romper, y es lo que este estudio tenía como objetivo.  
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CONCLUSIONES:  
 
La depresión post parto es un problema complejo de salud que debe ser 

detectado a tiempo, para poder instaurar tratamiento adecuado y evitar 

complicaciones que afecten el vínculo madre – hijo. El personal médico debe 

reconocer los posibles factores de riesgo de su población que le agilice el 

seguimiento de pacientes que necesiten atención especializada. La calidad 

de vida se reduce en pacientes con factores de riesgo para depresión 

postparto.  
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ANEXOS:  
 

 

ESCALA WHOQOL-BREF 
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ESCALA DE DEPRESIÓN POSTPARTO DE EDIMBURGO 
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