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RESUMEN

Objetivos: Estimar la prevalencia de depresión durante la gestación y estudiar posibles factores asociados a ésta.
Material y Métodos: Entre los meses de marzo y julio del 2004, se incluyeron 203 pacientes embarazadas que
acudían al Consultorio Externo de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia en Lima, Perú. Se registraron
los datos personales, obstétricos, socioeconómicos y psiquiátricos de las gestantes, y se les  aplicó la Escala de
Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS). Resultados: Un 34,7% de las embarazadas tuvo puntajes de la EPDS >
13,5. La prevalencia estimada de depresión mayor en las pacientes gestantes, tomando en cuenta la sensibilidad y
especificidad de la EPDS para el punto de corte 13,5,  fue 22,25%.  Se obtuvieron puntajes totales de EPDS con una
media de 11,3 y una desviación estándar de 6,2.  Los factores asociados a mayores niveles de depresión medidos
con la EPDS fueron: ser soltera (p<0,001), ausencia de educación superior (p=0,039), embarazo no deseado por la
pareja (p=0,004) o por la paciente  (p=0,021) e historia de depresión previa a la gestación (p=0,003).  Conclusión:
La prevalencia estimada de depresión durante la gestación en las pacientes ambulatorias de nuestro estudio es  más
elevada que la  encontrada  en la literatura mundial en mujeres embarazadas y postparto, sin embargo, similar a la
hallada en otro estudio realizado en el Perú con gestantes.  Los factores asociados con mayores puntajes en la EPDS
fueron ser soltera, no tener educación superior, no desear la gestación y haber presentado diagnóstico previo de
depresión. (Rev Neuropsiquiatr 2010;73:95-103).
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SUMMARY

Objective:  To estimate the prevalence of depression during pregnancy and to study the factors probably associated
with it. Methods:  We interviewed 203 pregnant women who went to Hospital Nacional Cayetano Heredia Obstetrics’
Clinical Office in Lima, Perú, between March and July of 2004. We asked for personal, obstetric, socioeconomic
and psychiatric factors; and applied the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Results: EPDS scores were
greater than 13.5 in 34.7% of the subjects. The estimated prevalence of major depression, calculated taking into
account the sensitivity and specificity of EPDS for a threshold of 13.5, was 22.25%.  The average score of EPDS
was 11.3, and the standard deviation 6.2.  We found association between depression levels and single marital status
(p<0.001), absence of superior education (p=0.039), absence of partner’s desire for pregnancy (p=0.004), absence
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of patient’s desire for pregnancy (p=0.021) and history of previous depression (p=0.003). Conclusion:  The estimated
prevalence of depression during pregnancy in our outpatients was higher than that found in the literature in pregnant
or postpartum women, however was similar to that found in another Peruvian study in pregnant women.  The
factors associated with having higher scores of EPDS were single marital status, absence of superior education,
unwanted pregnancy and history of depression. (Rev Neuropsiquiatr 2010;73:95-103).

KEY WORDS:  Depression, pregnancy, prevalence, EPDS.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos afectivos, sobre todo la depresión,
figuran entre los trastornos psiquiátricos más
prevalentes en los adultos.  La prevalencia de depresión
mayor en mujeres  en algún momento de su vida oscila
entre 14 y 21 % (1).

Se sabe que las mujeres presentan con más
frecuencia trastornos del estado de ánimo,
principalmente en la edad reproductiva, pudiendo ser
la gestación y el post-parto momentos de relevancia
para su desarrollo debido a cambios fisiológicos,
hormonales y psicológicos importantes (2,3).

Se ha planteado que niños nacidos de madres con
trastornos depresivos durante la gestación tienen mayor
riesgo de presentar bajo peso al nacer, deficiencias en
el estado nutricional, menor actividad, disminución en
el tono muscular, menor orientación auditiva y visual,
alteraciones en los patrones de sueño y mayor
irritabilidad en los exámenes neuroconductuales; y
asimismo, de ser menos activos, menos robustos y
menos expresivos ante situaciones de sorpresa y alegría,
concluyéndose que estados de depresión u otros
trastornos psiquiátricos durante la gestación influyen
en el desarrollo fetal y posteriormente en el
comportamiento de los niños (3,4). Adicionalmente,
los hijos de mujeres con problemas de salud mental
tienen mayor riesgo de presentar infecciones y
enfermedades diarreicas, de ser hospitalizados y ser
admitidos en una unidad de cuidados intensivos
neonatales,  de no completar los esquemas de
vacunación y de tener problemas en el desarrollo físico,
cognitivo, social, conductual y emocional (3).

Andersson et al (2) hallaron que la prevalencia de
desórdenes psiquiátricos en mujeres en el segundo
trimestre de la gestación era de 14,1%, diagnosticando
depresión mayor en 3,3% de pacientes y depresión
menor en 6,9%.

Evans et al (5) aplicaron la Escala de Depresión
Postnatal de Edimburgo (EPDS) en diferentes
momentos del embarazo (18 y 32 semanas) y postparto
(8 semanas y 8 meses),  concluyendo que los síntomas
de depresión no son más comunes o severos en el
postparto que durante la gestación. Ortega et al (6)
estudiaron 360 mujeres gestantes entre las 28 y 34
semanas aplicando la EPDS, encontrando 21,7% de
mujeres con un puntaje de 12 ó más, lo que indicaba
“casos probables” de mujeres con sintomatología
depresiva.

En pacientes gestantes es difícil identificar los
síntomas depresivos, como por ejemplo, fatiga, falta
de energía o disminución del interés por las actividades
diarias cotidianas, ya que podrían atribuirse al estado
fisiológico de la gestación, dando lugar a confusión. Es
por esto que, algunos autores, sugieren que para estudiar
depresión en el embarazo y el postparto hay que utilizar
instrumentos distintos a los usuales (2).

El presente estudio fue diseñado con el objetivo de
tener un estimado de la prevalencia de depresión en
pacientes gestantes que acuden a consulta externa de
obstetricia en un hospital general. Asimismo, pretende
estudiar posibles asociaciones entre los niveles de
depresión y las características sociodemográficas y
antecedentes gineco-obstétricos y psiquiátricos de  las
mujeres gestantes.

MATERIAL  Y  MÉTODOS

Se diseñó un estudio trasversal, descriptivo y
correlacional.  Se invitó a participar a pacientes gestantes
mayores de 14 años, desde el 24 de marzo hasta el 27
de julio de 2004, mientras esperaban ingresar al
Consultorio Externo de Obstetricia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia (HNCH) en Lima, Perú. En dicho
consultorio usualmente se atienden pacientes derivadas
de centros de salud o con algún factor  de riesgo para
la gestación.
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Las pacientes incluidas en nuestro estudio debían
tener diagnóstico de gestación confirmada por
ecografía del primer trimestre o presencia de latidos
cardiacos fetales al momento de la evaluación y haber
firmado el consentimiento informado previamente a la
aplicación de la encuesta. Se excluyeron a las gestantes
con incapacidad para leer, escribir o  entender el
cuestionario por dificultades del lenguaje,  o con alguna
patología que impida la aplicación de la encuesta, como
diagnóstico de retardo mental o trastornos psicóticos.

A las gestantes se les aplicó un cuestionario que
incluyó preguntas concernientes a datos personales,
socioeconómicos, obstétricos, de planificación familiar
y antecedentes depresivos y de complicaciones durante
la gestación.  Asimismo, se administró la EPDS, la cual
se creó primariamente para tamizaje de depresión en la
mujer después del parto y es usada para ese fin
internacionalmente. Se han hecho múltiples estudios
de validación de la EPDS, obteniéndose una sensibilidad
de 68% - 86% y una especificidad de 78% - 96% (7-
9). La EPDS ha sido traducida en varios países (10-
12) y usada en el período antenatal (5,10,13-15).  En el
Perú,  la escala ha sido validada en mujeres durante el
periodo postnatal (entre el momento del parto y 1 año
después de éste), sugiriéndose 13,5 como punto de
corte óptimo en esta población, con 84,2% de
sensibilidad y 79,5% de especificidad para el
diagnóstico de depresión mayor (12).  La EPDS consta
de 10 preguntas que se califican del 0 al 3, pudiendo
alcanzarse puntajes hasta 30. En el presente estudio
consideraremos un puntaje total de la EPDS mayor a
13,5 como indicativo de depresión en la gestante.

El instrumento utilizado en este trabajo fue aplicado
previamente en un estudio piloto con 30 pacientes que
acudieron al Consultorio Externo de Obstetricia del
HNCH. Debido a la comprensión y fácil aplicación del
cuestionario, se empleó el mismo para el estudio
definitivo y se incluyeron las pacientes del estudio
piloto.

Se calculó la estimación de la prevalencia de
depresión mayor sobre la base del porcentaje de mujeres
que tenían EPDS >13,5 tomando en cuenta la
sensibilidad (0,8421) y especificidad (0,7947) de la
escala (12), según la fórmula: P = (Ph + e – 1) / (s +  e
– 1); en donde: P= prevalencia estimada de depresión
mayor;  Ph= prevalencia hallada de EPDS por encima
del punto de corte; e= especificidad y s= sensibilidad.
Dicha fórmula se obtiene en función de la prevalencia
hallada por un instrumento de la siguiente manera:

Consideremos a una población de N individuos, con
una prevalencia real (P) de un trastorno, la cual es
evaluada con un instrumento de detección para dicho
trastorno que tiene una sensibilidad (s) y una
especificidad (e). Entonces: El número de individuos
enfermos  en dicha población es N x P y el número de
sujetos enfermos detectados por nuestro instrumento
(verdaderos positivos) será N x P x s. Por otro lado, la
cantidad de individuos sanos será N(1 - P); el número
de sujetos sanos detectados como tales por el
instrumento (verdaderos negativos) será N(1 - P) x e;
y la cantidad de sujetos sanos considerados como
enfermos por el instrumento (falsos positivos) será N(1
- P)(1 - e). El total de sujetos que fueron considerados
enfermos (positivos) por el instrumento será entonces
N x P x s + N(1 - P)(1 - e) y la prevalencia hallada por
el instrumento (Ph) será: Ph= (N x P x s + N(1-P)(1-
e))/N, es decir: Ph= P x s + (1-P)(1-e). Si despejamos
P (la prevalencia real) tenemos: P = (Ph + e – 1) / (s +
e – 1).

El análisis estadístico fue procesado en el programa
SPSS  versión 11.0.   Se utilizaron las pruebas
estadísticas de  T- test, para analizar las diferencias de
los promedios de la EPDS según esté ausente o presente
determinada variable dicotómica, y los coeficientes de
correlación  de Spearman y de Pearson, para buscar
relaciones entre los puntajes de la EPDS y las variables
numéricas.

Gráfico 1.  Frecuencias de puntajes obtenidos  
mediante la escala EPDS. 
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RESULTADOS

Se entrevistaron 203 pacientes gestantes, que
acudieron a Consultorio Externo de Obstetricia del
HNCH, de las cuales 190  concluyeron la EPDS.

La tabla 1 describe las principales características
de la población encuestada. Cabe resaltar que la
prevalencia de depresión según la EPDS fue de 34,7%
de gestantes (intervalo de confianza al 95% (IC-95)=28-
42%), con una prevalencia estimada de depresión
mayor de 22,25%, calculada sobre la base de la
especificidad y sensibilidad de la escala en nuestro
medio. Además, se halló una media de puntajes totales
de la EPDS de 11,3 puntos (IC-95=  10,45 – 12,16),
con una desviación estándar de  6,2. La figura 1 grafica
las frecuencias de los puntajes de  la EPDS,
observándose un pico en los valores 9 y 10.

En la tabla 2, se presentan las medias de los puntajes
de la EPDS con sus respectivas desviaciones estándar
en los distintos grupos formados según las variables
categóricas.

En la tabla 3, se muestran los promedios de los
puntajes de la EPDS según estén presentes o no
determinadas características, el intervalo de confianza
de su diferencia y su significancia estadística. Aquí se
evidencia que las variables que se asociaron con
síntomas de depresión durante la gestación de manera
estadísticamente significativa fueron: ser soltera
(p<0,001), ausencia de educación superior (p=0,039),
el deseo de no gestar de la paciente (p=0,021), el deseo
de la pareja de que la paciente no geste (p=0,004) y el
diagnóstico previo de depresión en la paciente
(p=0,003). El resto de variables no se asociaron
significativamente con los puntajes de la EPDS.

Por último, ninguno de los coeficientes de
correlación fue significativo entre el puntaje de la EPDS
y las siguientes variables: edad, número de años de
estudio, ingreso mensual, nivel socioeconómico, edad
gestacional, número de gestaciones totales, número de
hijos vivos  y número de abortos o pérdidas.

DISCUSIÓN

La prevalencia de depresión en pacientes gestantes
que acuden al consultorio externo de obstetricia en el
HNCH, definida como puntaje de la EPDS mayor a
13,5, fue de 34,7%,  cifra similar al 40,1% que se
encontró en gestantes del Instituto Nacional Materno

Perinatal de Lima (Perú) usando el mismo criterio que
nosotros para definir depresión (14), pero en general
más elevada que la  publicada en la literatura mundial
para pacientes embarazadas y postparto.

Así tenemos que, En Reino Unido, Evans et al (5),
hallaron una prevalencia de depresión probable, definida
como un puntaje de la EPDS mayor o igual a 13,  de
11,8% a las 18 semanas de gestación  y  de 13,6% a las
32 semanas de gestación. Asimismo, en Brasil, se halló
una prevalencia de 21% considerando un punto de corte
para la EPDS de 12,5 (15). En México, Ortega et al (6)
encontraron una prevalencia de depresión de 21,7%
entre las 28 y 34 semanas de gestación considerando
valores de la EPDS mayores o iguales a 12. En Portugal,
Areias et al (10) obtuvieron cifras de 16,7%, utilizando
la EPDS y considerando un punto de corte de 10 como
indicativo de depresión en pacientes con 6 meses de
gestación. Estas prevalencias son inferiores a la hallada
en nuestro trabajo, a pesar de que los  estudios
mencionados consideraron como puntos de corte
valores más bajos que nosotros.

El estudio de validación de la EPDS (12), que se
realizó en el mismo hospital que el presente trabajo,
encontró que 24,3% de las mujeres en el primer año
postparto tuvieron puntajes por encima de 13,5, lo cual
sugiere que existe más depresión durante el embarazo
que en el puerperio. Del mismo modo, en otra
investigación sobre depresión postparto realizada en otro
hospital de Lima, 28,9% de mujeres postparto
presentaron puntajes de la EPDS>13,5 (16).  Asimismo,
en el estudio de Evans et al (5) los porcentajes de
depresión en el postparto fueron 9,2% a las 8 semanas
y 8,1% a los 8 meses, valores con tendencia a ser
menores que los que encontraron durante la gestación.
Además, en el trabajo de Najman et al (17) se observa
una tendencia de los síntomas depresivos a ser menores
en el postparto en comparación con el embarazo.

Por otro lado, Fergerson et al (18) refieren que la
prevalencia de depresión postnatal es de 30% según la
EPDS; y Morris-Rush et al (19) realizan un estudio
similar hallando una prevalencia de 22%.

La prevalencia de depresión mayor estimada en base
a la especificidad y sensibilidad de la EPDS fue de
22,25% en nuestro estudio. Esta cifra resulta
considerablemente más elevada que el 3,3% de
depresión mayor descrito por Andersson et al (2) en
mujeres en el segundo trimestre de la gestación usando
el sistema Primary Care Evaluation of Mental Disorders
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Tabla 1.  Características de las gestantes estudiadas. 
 

 
* Relación entre nivel socioeconómico e ingreso mensual en el hogar, según Fuente Apoyo y Opinión de Mercado 
 (Lima-Perú, 2000). Nota: La moneda peruana es el “nuevo sol”; “S/.”= símbolo de “nuevos soles”;   
US$ 1 equivale aproximadamente a S/. 3,25 (año 2005). 

Característica n N % 
Depresión según la EPDS (puntaje > 13,5) 66 190 34,7 
Edad por grupos    
   Adolescente (hasta 18 años) 13 190 6,8 
   Edad fértil ideal (19 – 34 años) 152 190 80,0 
   Añosa (más de 35 años) 25 190 13,2 
Nivel de educación    
   Primaria 6 190 3,2 
   Secundaria 105 190 55,3 
   Superior    79 190 41,6 
Estado civil    
   Soltera 28 190 14,7 
   Casada 50 190 26,3 
   Conviviente 108 190 56,8 
   Divorciada/separada 4 190 2,1 
Labor en la sociedad    
   Ama de casa 150 190 78,9 
   Trabaja 31 190 16,3 
   Estudiante 9 190 4,7 
Nivel socioeconómico según ingreso mensual *    
   B (valores entre S/. 1392 y S/.5046)  19 183 10,4 
   C (valores entre S/. 713 y S/. 1392) 39 183 21,3 
   D (valores entre S/. 574  y S/.713) 35 183 19,1 
   E (valores menores S/.574) 90 183 49,2 
Deseo de gestar de la paciente  106 189 56,1 
Deseo de la pareja de que la paciente gestara 116 188 61,7 
Trimestre gestación    
   1 13 183 7,1 
   2 35 183 19,1 
   3 135 183 73,8 
Diagnóstico de depresión previo a gestación 25 189 13,2 
Tratamiento  previo / psicoterapia para 
depresión  

11 189 5,8 

Tratamiento  actual con antidepresivos 1 189 0,5 

Tratamiento  actual con psicoterapia 7 189 3,7 

Tratamiento de depresión en la familia 27 189 14,3 

Diagnóstico de presión arterial alta 44 187 23,5 

Diagnóstico de diabetes mellitus 4 183 2,2 

Diagnóstico de  infecciones 111 189 58,7 

Diagnóstico de hiperemesis 21 189 11,1 
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Tabla 2.  Medias de puntajes de la EPDS, con sus respectivas desviaciones estándar, en los distintos 
grupos de la población estudiada formados según las variables categóricas. 

 

  N Media 
Desviación Estándar 

(DE) 
Edad (grupos)       
   Adolescente (0 - 18) 13 14,15    6,18 
   Edad fértil ideal (19 - 34) 152 11,91    5,19 
   Añosa (35 ó más ) 25 12,56 6,67 
Nivel de Educación       
   Primaria 6 16,00 6,10 
   Secundaria 105 12,66 5,62 
   Superior 79 11,18 5,07 
Relación con la pareja       
   Soltera 28 14,46 5,51 
   Casada 50 9,58 4,92 
   Conviviente 108 12,69 5,35 
   Divorciada / separada 4 13,50 5,20 
Ocupación       
   Ama de casa 150 12,29 5,43 
   Trabaja 31 12,06 5,51 
   Estudiante 9 10,00 6,32 
Nivel socioeconómico*        
   B (S/. 1392 – 5046) 19 11,58 4,36 
   C (S/. 713 – 1392) 39 12,28 4,27 
   D S/. (S/. 574 – 713) 35 10,97 5,3 
   E (< S/. 574 ) 90 12,33 6,06 
Trimestre de gestación       
   1 13 12,46 6,01 
   2 35 12,37 5,41 
   3 135 11,96 5,43 

 
* Relación entre nivel socioeconómico e ingreso mensual en el hogar, según Fuente Apoyo y Opinión de  
Mercado (Lima-Perú, 2000). Nota: La moneda peruana es el “nuevo sol”; “S/.”= símbolo de “nuevos soles”;   
US$ 1 equivale aproximadamente a S/. 3,25 (año 2005). 

(PRIME-MD) y tiende a ser más alta que el 14,2% de
depresión mayor según la Entrevista Diagnóstica
Internacional Compuesta (CIDI) encontrado en
gestantes en un estudio realizado en Río de Janeiro
(Brasil) (20).  Asimismo, es más elevada que el 5,92%
encontrado en el primer año postparto en el HNCH
(21) utilizando la Entrevista Clínica Estructurada para
el DSM-IV (SCID); y también, que el 10,1% de
depresión mayor en mujeres adultas en la población de
Lima y Callao (Perú) (22).

En nuestro estudio, los factores asociados a la
presencia de puntajes mayores en la EPDS fueron ser
soltera, la ausencia de educación superior, embarazo
no deseado por parte de la paciente o de la pareja y el

diagnóstico previo de depresión en la paciente. El resto
de variables no estuvieron relacionadas de forma
estadísticamente significativa.

Estos factores son similares o están relacionados a
los encontrados por otros estudios de depresión durante
la gestación tales como: menor nivel de educación
(15,23), ser soltera (23,24), no ser casada (14), ausencia
de pareja (15), embarazo no deseado (23), embarazo
no planificado (14,20), pensamientos de abortar (15),
reacción negativa inicial al embarazo por parte de la
paciente, pareja y familia (24), diagnóstico previo de
depresión en la madre (20,23,24), historia de depresión
en los miembros de la familia (24) y tratamiento
psicológico o psiquiátrico previo (15,20).
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Tabla 3.  Diferencias entre puntajes de la EPDS según grupos formados en base a variables dicotómicas. 
 

FACTORES 
PRESENTE 

Promedio (DE) 
AUSENTE 

Promedio (DE) P * 
IC de la diferencia 

de medias 
Adolescente  
  (vs. edad fértil ideal) 14,15 (6,18) 11,91 (5,19) 0,142 -0,76 a 5,25 

Soltera  (vs. casada) 14,46 (5,51) 9,58 (4,92) < 0,001 2,47 a 7,30 
Soltera (vs. conviviente) 14,46 (5,51) 12,69 (5,35) 0,121 -0,48 a 4,04 
Educación superior  
  (vs. educación primaria y secundaria) 11,18 (5,07) 12,84 (5,67) 0,039 -3,24 a -0,0846 

Tercer trimestre  
  (vs. primer y segundo trimestre)  11,96 (5,43) 12,40 (5,51) 0,637 -2,24 a 1,37 

Deseo de gestar de la paciente 11,28 (5,28) 13,12 (5,48) 0,021 -3,39 a -0,29 
Deseo de la pareja de tener un hijo   11,24 (5,20) 13,58 (5,45) 0,004 -3,91 a -0,77 
Diagnóstico  previo de depresión de    
  la paciente 15,12 (5,51) 11,63 (5,29) 0,003 1,24 a 5,74 

Tratamiento previo / psicoterapia para  
  depresión de la paciente 15,09 (7,83) 11,90 (5,22) 0,059 -0,12 a 6,49 

Tratamiento actual de la paciente con  
  antidepresivos 21 12,04 (5,41) 0,100  - 1,74 a 19,65  

Uso de antidepresivos en la familia 13,41 (5,83) 11,87 (5,35) 0,174 -0,69 a 3,76 
Diagnóstico de hipertensión arterial 12,32 (4,85) 11,92 (5,55) 0,666 -1,43 a 2,24 
Diagnóstico de diabetes mellitus 10,25 (4,19) 11,94 (5,37) 0,532 -7,04 a 3,65 
Diagnóstico de infección 12,63 (5,20) 11,32 (5,69) 0,103 -0,27 a 2,89 
Diagnóstico de hiperemesis 13,14 (6,97) 11,96 (5,22) 0,347 -1,3 a 3,67 
 
* T-Test. 
IC = Intervalo de confianza. 
DE = desviación estándar. 

A diferencia de nosotros, otros estudios han
encontrado asociación entre depresión gestacional y
factores tales como mayor edad (15),  no ser primigesta
(15), bajos ingresos (23) y complicaciones durante la
gestación (14,20); y también han identificado variables
relacionadas tales como eventos vitales estresantes
(15,23), falta de soporte social (23), trabajo eventual
(20), problemas de relación de pareja (23), violencia
doméstica (23), relaciones adversas con la familia
nuclear o política (24), consumo de alcohol (15), uso
de tabaco (15,23) y ansiedad materna (23),  que
nosotros no hemos  evaluado.

Al igual que nosotros, otro estudio realizado en Lima
(14), tampoco encuentra asociación entre depresión
gestacional y edad, número de hijos, edad gestacional
y antecedentes de aborto.

Factores asociados a depresión postnatal tales como
antecedentes de depresión u otros trastornos mentales
previos (16,21,25), menor grado de instrucción (16,21)

y embarazo no deseado (16) también los hemos
encontrado relacionados significativamente con
depresión durante el embarazo en nuestro estudio. Por
el contrario, otras variables predictoras de depresión
postparto encontradas en otros trabajos como la edad
(16,21), el número de gestaciones (16,21), pre-
eclampsia (26), hiperemesis (26), complicaciones del
trabajo de parto (26) y problemas socioeconómicos
(16,26), no las hallamos asociadas a depresión durante
el embarazo.

La mayoría de las pacientes encuestadas se
encontraban en el tercer trimestre de gestación,
probablemente debido a que los controles prenatales
previos se realizaron en centros de salud de menor nivel.
Se podría aplicar la EPDS en dichos centros para captar
a pacientes desde las primeras semanas de gestación,
y sobretodo, identificar aquellas pacientes con escasos
recursos, con problemas maritales y bajo nivel
socioeconómico, que podrían estar en riesgo de
presentar depresión durante la gestación y depresión
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postnatal (27), siendo conveniente intervenir
precozmente para brindarles tratamiento, que incluye
psicoterapia interpersonal y antidepresivos (28,29).

La detección de la depresión durante el embarazo
no solamente es importante para tratar este trastorno
mental en la gestante; sino también porque algunos
estudios han encontrado que la depresión se asocia con
problemas obstétricos y neonatales tales como aumento
de la probabilidad de la necesidad de analgesia epidural,
cesárea, parto instrumentado, ingreso a la unidad de
cuidados neonatales (30) y bajo peso al nacer (31).

Lo discutido en el presente artículo nos hace tener
en cuenta la importancia de la detección temprana de
la depresión en pacientes gestantes, siendo la EPDS un
método económico, válido, confiable y de rápida
aplicación para identificar síntomas depresivos en la
etapa perinatal (7,32).

En conclusión, la prevalencia de depresión durante
la gestación en pacientes que acuden a consultorio
externo de obstetricia del HNCH es similar a la hallada
en otro estudio realizado en Lima, pero más elevada
que la encontrada en la literatura mundial para gestantes
y puérperas; parece haber mayores niveles de depresión
en el embarazo que en el postparto; y los factores
asociados a mayores puntajes en la EPDS fueron ser
soltera, ausencia de educación superior, no desear la
gestación y haber presentado diagnóstico previo de
depresión. Los hallazgos del presente estudio muestran
una importante prevalencia de síntomas depresivos
durante la gestación y apoyan la recomendación de que
se incorporen elementos de salud mental en los
programas de atención de la salud reproductiva.
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