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Resumen 
 

La depresión posparto es una afectación de salud que tiene una prevalencia a 

nivel mundial que oscila entre el 10 % al 16 % que se puede presentar durante el 

parto o en las cuatro primeras semanas posterior a éste. Es importante recalcar 

que dicha patología puede traer consecuencias graves tales como: interferencia 

en el apego madre – hijo, afectar la correcta lactancia materna, el cuidado del 

recién nacido; puede provocar problemas maritales, suicidios o incluso 

infanticidios. Objetivo: Determinar la prevalencia de depresión posparto en las 

pacientes atendidas en el Hospital José Carrasco Arteaga de Febrero – Julio de 

2018  y su asociación con su edad, estado civil, paridad, tipo de parto, edad 

gestacional y lugar de residencia. Materiales y Métodos: Es un estudio de tipo 

transversal de asociación. La medición se llevó a cabo mediante el test de 

Edimburgo. Resultados: Del total de participantes en el estudio, el 18.61% tiene 

DPP, no encontró asociación entre las variables y se evidenció aumento de riesgo 

de DPP si el parto se produce entre la semana 34-36.6. 

 

PALABRAS CLAVE: Depresión posparto, embarazo, factores de riesgo 
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Introducción 

 
La prevalencia de Depresión Posparto (DPP) oscila entre el 10 y 16% a nivel 

mundial; es considerado un trastorno depresivo mayor el cual  se puede presentar 

antes, durante y después del parto (1).  Su importancia radica en el hecho de que 

no solo afecta a la madre y el recién nacido sino también a su entorno familiar, 

además se ha visto que las mujeres que han pasado  por este padecimiento tienen 

un riesgo de recurrencia de 40-50% ya sea asociada nuevamente al parto o no (2). 

A nivel de Latinoamérica no se ha visualizado una cifra exacta de DPP, pero se ha 

visto que en Colombia existe una prevalencia de 12.9%, con un predominio en la 

zona urbana; datos que se han obtenido de la encuesta nacional de demografía y 

salud realizada en el año 2010. También se encontró asociación con factores 

como lugar de residencia, nivel de escolaridad, paridad y edad (3). Estos datos no 

son distantes de los encontrados en un estudio realizado en México en el presente 

año en el que tras la aplicación de la escala de Edimburgo se obtuvo una 

prevalencia del 16% (4). 

Existen múltiples definiciones de DPP,  entre las cuales las más representativas 

son las planteadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), y la Asociación 

Americana de Psiquiatría mediante en manual de diagnóstico de trastornos 

mentales, DSM IV, en ambos conceptos se toma como referencia la presencia de 

sintomatología asociada a depresión mayor, la diferencia radica en el tiempo de 

inicio de los síntomas siendo dentro de las primeras 6 semanas posparto y la 4 

primeras semanas, respectivamente (1). 

En la DPP pueden existir diferentes tipos de manifestaciones clínicas, 

presentándose las más graves durante las primeras 48 – 72 horas, lo cual muestra 

la importancia de una evaluación del estado mental de las pacientes durante sus 

primeros días de hospitalización tras el parto; pero no se puede omitir el hecho de 

que la sintomatología puede aparecer incluso 12 meses después de haberse dado 

el parto (5). 

En lo que respecta al tratamiento de DPP, la ausencia de diagnósticos oportunos 

sumado al desinterés por parte de médicos y afectados ha permitido que la gran 
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mayoría de enfermos atraviesen por este proceso sin la ayuda tanto psicológica 

como farmacológica necesaria, lo que desencadena en problemas más serios a 

largo plazo ya que la sintomatología va evolucionando progresivamente con el 

paso de tiempo. 

La depresión posparto es un trastorno que afecta a una gran cantidad de mujeres 

tanto a nivel local como internacional, en nuestro medio se ha notado la falta de 

información acerca del diagnóstico y tratamiento de la enfermedad así como 

también de datos estadísticos que permitan tener una visión más amplia de la 

magnitud del problema a lo cual se suma la falta de interés tanto por las 

autoridades de salud del país como de los médicos de la ciudad. 

Las consecuencias de la depresión posparto pueden ser sumamente graves, lo 

cual  muestra la importancia de un diagnostico precoz, y el establecimiento de un 

método estandarizado que  permita identificar de manera temprana a las pacientes 

que atraviesan por este problema para así poder intervenir de forma oportuna y 

evitar complicaciones. 

Es por esto que nuestro objetivo es determinar la prevalencia y asociación de 

depresión postparto con las características sociales de las pacientes atendidas en 

el Hospital José Carrasco Arteaga de Febrero a Julio de 2018, para así aportar 

información acerca de la presencia de DPP en parte de la sociedad cuencana. 

 

Materiales y métodos 
 

Estudio transversal de asociación, en donde se incluyeron a madres que se 

encontraban en el puerperio inmediato, tras un parto vaginal o por cesárea, en el 

periodo febrero- julio de 2018, en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad 

de Cuenca-Ecuador. Se excluyeron a mujeres con trastornos mentales 

demostrados, y aquellas que no contesten la encuesta en su totalidad o  la 

completen de manera incorrecta. 

El tamaño de la muestra se obtuvo mediante la formula 𝑛 =
𝑧^2×𝑝×𝑞

𝑒^2
, tras lo cual 

se obtuvo una muestra de 188, tomando en cuenta una prevalencia esperada de 

16%, con un intervalo de confianza de 95% y un margen de error de 5%. Se 
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realizó un muestreo por conveniencia, no probabilístico. 

 

Procedimiento 

 

En primera instancia se coordinó con las autoridades del HJCA para los permisos 

correspondientes para el ingreso a la institución y posterior aplicación de la 

encuesta. Se informó de forma verbal y escrita a las madres sobre el estudio y la 

importancia de su participación en el mismo; posteriormente se procedió a firmar 

un documento de consentimiento informado para uso de la información obtenida; y 

la escala fue aplicada por parte de las investigadoras además de una ficha en 

donde se obtenían las características sociodemográficas y biológicas de las 

participantes como son edad, estado civil, lugar de residencia, paridad, y tipo de 

parto. 

Como instrumento de medición se utilizó la escala de Edimburgo, misma que 

consta de 10 preguntas con respuestas de opción múltiple las cuales tienen 

puntuaciones entre 0 y 3,  con una puntuación máxima de 30 puntos, y un punto 

de corte para DPP de 12 o más, lo cual muestra una sensibilidad y especificidad 

de 80% y 90% respectivamente. 

 

Análisis de datos  

Para la determinación de la prevalencia de DPP se tomó en cuenta a las 

puérperas que tenían puntuaciones > o iguales a 12, además se analizaron de 

forma independiente las variables de interés. Para la comparación de los datos 

obtenidos se usó el test de chi2, además del exacto de Fisher según corresponde. 

Posteriormente para establecer la fuerza de asociación entre las variables se usó 

el OR, con un intervalo de confianza del 95%.  

 
Resultados 
 

Se incluyeron un total de 188 puérperas, entre los meses de Febrero a Julio de 

2018, con una prevalencia de DPP de 18.61%, con una edad promedio de 29 

años, el 57.9 % son casadas, mientras que el 51.9 %  tiene residencia en la zona 
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urbana, y  el 68.1% son multíparas, además, se registraron 61.1% de partos por 

cesárea, con una edad gestacional entre 37-42 semanas de gestación en el 90 % 

de los casos. 

 
 

Tabla 1: Características sociodemográficas de la población   
 

VARIABLES 
 

DPP (35) NO DPP (153) 

EDAD 
 
 

<=18 
19-35 
>35 

2 (5.71) 
26 (74.2) 

7 (20) 

5 (3.26) 
123 (80.39) 
25 (16.33) 

RESIDENCIA 

 

URBANA 

RURAL 

19 (54.2) 

16 (45.8) 

81 (52.9) 

72 (47.05) 

ESTADO CIVIL 

 

 

 

SOLTERA 

CASADA 

UNIÓN LIBRE 

DIVORCIADA  

7 (20) 

18 (51.4) 

10 (28.6) 

0 

30 (19.6) 

91 (59.4) 

31 (20.26) 

1 (0.65) 

TIPO DE PARTO 

 

CESAREA 

VAGINAL  

22 (62.8) 

13  (37.2) 

93 (60.7) 

60 (39.3) 

SEMANAS DE 

GESTACION 

 

 

>34 

34-36.6 

37-42 

>42 

0 

7 (20) 

28 (80) 

0 

 

10 (6.5) 

143 (93.5) 
 

PARIDAD 

 

PRIMIPARA 

MULTIPARA 

10 (28.6) 

25 (71.4) 

49 (32) 

104 (68) 

DPP:  Depresión postparto  

Fuente: Base de datos 

 

En la tabla 1, se muestran las características de la población y la presencia o 

ausencia de DPP en las mismas, se puede notar que en ambos grupos las 

puérperas adultas jóvenes se encuentran en mayor número, mientras que no se 

evidencio diferencias marcadas entres los grupos en lo que respecta al lugar de 

residencia.  Las mujeres casadas, que se encontraban entre la semana 37-42 al 

momento del nacimiento, con parto por cesárea y las multíparas mostraron una 
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frecuencia de DPP que representa más de la mitad del porcentaje total de esta 

patología. 

 

Tabla 2.  Asociación entre las variables sociodemográficas con la presencia o ausencia de DPP  

VARIABLES Chi 2 P Exact fisher 

EDAD 
 
 

<=18 
19-35 
>35 

 
2.69 

 
0.97 

1 

RESIDENCIA 

 

URBANA 

RURAL 

0.79 0.67 0.45 

ESTADO CIVIL 

 

 

 

SOLTERA 

CASADA 

UNIÓN LIBRE 

DIVORCIADA 

 

8.1 

 

0.22 

 

0.44 

TIPO DE PARTO 

 

CESAREA 

VAGINAL 

0.38 0.89 0.084 

SEMANAS DE 

GESTACION 

 

 

>34 

34-36.6 

37-42 

>42 

 

4.38 

 
 

0.11 

 
 

0.84 

PARIDAD 

 

PRIMIPARA 

MULTIPARA 

0.38 0.82 0.85 

DPP: Depresión postparto  

Fuente: Base de datos 

 

Para evaluar la asociación entre la presencia de DPP y las variables se usó chi2, 

en  la tabla 2,  se evidencia ausencia de asociación entre las variables, ya que a 

pesar que la variable estado civil muestra un valor de 8.11 el valor de p es > a 

0.05  lo cual  representa ausencia de significancia estadística, en lo que respecta a 

la prueba exacta de Fisher, los valores expuestos nos ayudan a corroborar lo 

previamente mencionado ya que sus valores de p no son significativos. 
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Tabla 3. Asociación de DPP en relación a las características sociodemográficas y biológicas   

CARACTERÍSTICA DPP SIN DPP OR (IC) P 

EDAD: 
 

ADOLESCENTE 

NO ADOLESCENTE  

2 

33 

9 

144 

0.99  (0.20-4.69) 0.96 

ESTADO 

CIVIL: 

CASADA  

NO CASADA   

18 

17 

91 

62 

0.72 (0.34-1.5) 0.32 

 

RESIDENCIA: 
 

URBANA  

RURAL  

19 

16 

72 

81 

1.33(0.63-2.79) 0.44 

TIPO DE 

PARTO:                                            

CESAREA 

VAGINAL 

22 

13 

93 

60 

1.09 (0.51-2.33) 0.82 

 

SEMANAS DE 

 GESTACIÓN 

34-36.6 

37-42 

6 

29 

10 

143 

2.95 (0.99-8.78) 0.04 

PARIDAD: 
 

PRIMÍPARA 

MULTÍPARA 

10 

25 

49 

104 

0.74 (0.37-1.90) 0.69 

DPP: Depresión postparto  
Fuente: Base de datos 

    

 

Por otra parte mediante el OR (tabla 3), se notó que encontrarse entre la semanas 

34 y 36.6 de gestación incrementa el riesgo de presentar depresión postparto 2.95 

veces más que encontrarse en otra semana de gestación con una p de 0.04. En 

las demás variables se puede evidenciar los siguientes valores, ser adolescente 

0.99  (0.20-4.69), casada  0.72 (0.34-1.5), vivir en zona urbana 1.33 (0.63-2.79), 

tener parto por cesárea 1.09 (0.51-2.33), y ser primípara 0.74 (0.37-1.90), con 

valores de p > 0.05.  

 
Discusión 
 

Como ya se conoce, la mujeres presentan a lo largo de la vida un mayor riesgo de 

desarrollar alteraciones a nivel emocional, mismas que se ven mucho más 

marcadas en ciertas etapas de la vida, entre ella el embarazo y postparto. La 

depresión posparto es un trastorno afectivo severo, que puede aquejar a mujeres 

en distintos ámbitos de su vida, considerándose una de las causas de muerte  

materna durante el periodo perinatal.  Muchos factores intervienen en el desarrollo 
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de esta patología entre ellos los fisiológicos y psicosociales. 

La falta de atención que se presta a la salud mental en el ámbito médico ha 

contribuido a que este trastorno sea infra diagnosticado, ya que el abordaje de 

este trastorno se debería realizar desde el primer nivel de salud  para evitar el 

desarrollo de mismo, identificando factores de riesgo además de brindar la 

asesoría necesaria a las mujeres que presentan signos de alarma en el aspecto 

psicológico, y tomar como ejemplo a países que han estandarizado el uso de 

instrumentos que permitan identificar grupos con mayor susceptibilidad a 

desarrollar depresión postparto. 

En nuestro país no existen estadísticas que nos permitan orientarnos acerca de la 

prevalencia o factores de riesgo asociados a depresión posparto, sin embargo, se 

han realizado ciertos estudios que nos permiten tener un aproximado de los 

mismos.  Basándonos en la prevalencia de DPP observada en el presente estudio 

(18.61%), podemos ver que el número de puérperas atendidas en el Hospital José 

Carrasco Arteaga (Cuenca) que presentan DPP es menor al observado en el 

Hospital Gineco-Obstétrico Maternidad Isidro Ayora de la ciudad de Quito que 

presenta una prevalencia del 30.2 %, (6), y una diferencia más marcada se pudo 

observar en un estudio más reciente realizado en la misma ciudad en el año 2017 

el cual se realizó por un periodo más extenso de tiempo y en más de una unidad 

de salud (7), mostrando una prevalencia de DPP de  68.7%; a nivel local se ha 

observado un porcentaje de 49.8% en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el 

mismo año (8). En dichos estudios se abarcan poblaciones más extensas,  lo cual 

podría explicar la diferencia tan marcada que se observa en cuanto a la 

prevalencia de DPP. 

En un estudio realizado con mujeres latinas residentes en México y Estados 

Unidos, se demostró que afecta hasta un 56 % de mujeres durante los primeros 4 

meses tras el nacimiento de su hijo. (9)  Por otro lado, en un estudio realizado en 

mujeres puérperas de la ciudad de Arequipa (Perú), se muestran resultados que 

indican que, aproximadamente el 41% de las madres no tiene riesgo de depresión 

postparto, 14% presenta riesgo y 45% tiene síntomas de depresión postparto; 

resultados similares a nuestro estudio, en donde se pudo observar una 
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prevalencia mayor de mujeres con bajo riesgo de sufrir depresión posparto, 

independientemente de las distintas variables empleadas (10). En el mismo país 

en la ciudad de Lima, González Apaza (11) evidenció una prevalencia de 34.29% 

y 46.67% en madres adolescentes y adultas respectivamente, estableciendo como 

punto de corte para el diagnóstico un puntaje en la escala de 10, lo cual nos 

muestra un prevalencia similar en distintas ciudades de este país a diferencia de lo 

que se ha evidenciado en Ecuador. 

En un estudio realizado en Tlaxcala- México en una población y en condiciones 

similares a la del presente estudio se observó una prevalencia de 18.3%, (12) 

mismo que dista mínimamente de la prevalencia de 18.61% observado en el 

Hospital José Carrasco Arteaga. 

La importancia de complementar la aplicación de la escala de Edimburgo con una 

entrevista personalizada para establecer el diagnostico de DPP demostró Terren 

et al, (13) en donde tras la aplicación de la encuesta, se realizó una entrevista la 

misma que complementa y confirma la presencia de esta patología, en este caso 

se vio una prevalencia de 10.5% (IC 95%, 8.43-11.87), además de establecer el 

punto de corte en cuanto al puntaje que presenta mayor riesgo de DPP.  

En una actualización sobre la presencia de DPP realizada en Concepción-Chile se 

observó que  hay variables que incrementan el riesgo de padecer este trastorno 

(14), lo cual dista de los observado en este estudio ya que no se encontraron 

variables que influyan de forma significativa en el desarrollo de la enfermedad, 

más bien esta se presentaba de forma indistinta en las puérperas. La condición de 

inmigrante de las madres también ha mostrado influir en el desarrollo de esta 

enfermedad, Falah-Hassani et al (15) muestra que las mujeres inmigrantes tienen 

2 veces más riesgo de padecer este trastorno con un OR: 2.18 (IC: 95%), 

presentando una prevalencia de 20%, similar a la mostrada en este estudio, lo 

cual nos muestra la importancia de ciertas condiciones que no se han tomado en 

cuenta. 

Otro aspecto importante que se ha podido observar es la importancia del 

seguimiento a las mujeres que se encuentran en riesgo de DPP, como se 

evidencia en un estudio realizado en Vancouver-British Columbia  en donde la 
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encuesta fue aplicada a la primera, cuarta y octava semana del postparto para 

corroborar la presencia o no de depresión, mostrando una prevalencia de 29.6%, 

23%, y 20.4% respectivamente, además entre variables que incrementan el riesgo 

de DPP está la migración, como se mencionó previamente, en este estudio esta 

condición aumenta el riesgo de padecer DPP con un (AOR)=8.03, IC 95% (3.43–

18.77) (16). Las altas tasas de depresión posparto entre mujeres latinoamericanas 

residentes en distintos países, junto con la mayor cantidad de síntomas 

psicopatológicos que las mujeres experimentan durante el período posparto, 

hacen necesaria la creación de estrategias para apoyar y facilitar el acceso de 

este grupo de riesgo a los servicios de salud mental. (17) (18) (19) 

Tras la realización del presente estudio se evidencia la necesidad estudiar más a 

fondo esta patología y realizar investigaciones con poblaciones más extensas, las 

mismas que permitan identificar de forma temprana la presencia de DPP en la 

sociedad. Al encontrarse un incremento de riesgo de desarrollar DPP en la 

variable semanas de gestación (34-36.6 semanas), sería pertinente investigar el 

por qué esto se produce; entre las debilidades que se pueden evidenciar en este 

estudio está el no tomar en cuenta otras variables como la migración que como se 

ha visto puede incrementar el riesgo de padecer esta patología, además no se 

complementó la aplicación del test con otras encuestas que pueden ayudar a 

reafirmar el diagnostico, sin embargo este estudio aporta información acerca de la 

realidad de esta enfermedad en nuestra región y no solo se ha obtenido la 

prevalencia de la misma sino también se ha establecido asociación entre 

variables, lo cual puede ser el punto de partida para la realización de estudios 

posteriores en los cuales se realice un seguimiento a las puérperas que presenten 

DPP. 

 
Conclusiones 
 

La depresión posparto constituye un problema de salud, ya que disminuye la 

eficacia y eficiencia de las madres siendo sus principales desencadenantes la falta 

de lactancia materna, alteraciones asociadas al apego madre-hijo, cuidados del 

recién nacido, desarrollo anormal y alteraciones psicológicas del infante, 
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problemas maritales, suicidio e infanticidio. 

Del total de participantes en el estudio, el 18.61% presentó un puntaje en la escala 

de Edimburgo compatible con depresión postparto, se tomaron en cuenta las 

variables tipo de parto, estado civil, residencia, semanas de gestación, paridad, en 

donde se observó el mayor porcentaje en madres que dieron a luz mediante 

cesárea (11.7%), casadas (9.57%), que residen en zonas rurales (10.1%) en 

nacimientos entre las 37 y 42 semanas (14.89%), y  en multíparas (13.29%).  

Por otra parte, no se encontró asociación significativa entre las variables y el 

desarrollo de DPP. Sin embargo se vio que el nacimiento entre la semana 34 y 

36.6 incrementa el riesgo de presentar esta patología con un valor de 2.95, el 

mismo que es estadísticamente significativo. 
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