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1.RESUMEN 

Introducción: La depresión posparto es una enfermedad con una prevalencia 

de un 15% (Leahy-Warren, 2011) que no tiene consecuencias deletéreas solamente en 

la madre sino también en el bebé, pudiendo provocar retraso en el desarrollo físico, 

social y cognitivo del mismo. Por ello la Unión Europea considera de vital importancia 

la prevención de una patología tan importante desde los centros de atención a la 

mujer con un enfoque multidisciplinar. Objetivo: determinar si la psicoeducación con 

orientación a resolución de problemas resulta efectiva para prevenir el desarrollo de 

depresión posparto en mujeres con muy alto riesgo. Metodología: screening de 572 

mujeres en el tercer trimestre de embarazo de las que 290 contaban con al menos un 

factor de riesgo de depresión posparto. De ellas continuaron las mujeres que en el 

posparto inmediato tuvieron síntomas depresivos subsindrómicos (n=57). Estas 

mujeres se aleatorizaron a dos grupos: tratamiento con psicoterapia orientada a la 

resolución de problemas (6 sesiones: 1 sesión individual + 5 sesiones grupales) o al 

grupo control de tratamiento habitual (control puerperal habitual). Tras el tratamiento 

las mujeres fueron evaluadas. Resultados: No se encontraron diferencias significativas 

entre el grupo control y experimental en cuanto a la efectividad del tratamiento 

psicoeducativo (χ2= 3.94, p= 0.139), pero sí hay diferencias significativas entre el PRE y 

POST-tratamiento del grupo experimental (t=6.37, p<0.001). Conclusiones: el 

tratamiento psicoeducativo mejora el estado de ánimo de las mujeres con riesgo de 

depresión posparto.   

2.PALABRAS CLAVE: Depresión posparto, periparto, prevención, psicoeducación, 

actividad física.  
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3.INTRODUCCIÓN  

El tratamiento de la depresión mayor es un objetivo de la Unión Europea y en 

los últimos años la Organización Mundial de la salud (OMS) ha identificado la salud 

mental materna como fundamental en la consecución de los Objetivos de Desarrollo 

del Milenio (WHO et al., 2013). En 2013, la Asociación Americana de Psiquiatría 

modifico la denominación de esta condición a la depresión periparto (DPP) en el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, quinta edición (DSM-V). 

Esto implica que el desarrollo de un episodio de depresión mayor puede tener su inicio 

durante el embarazo o dentro de las 4 semanas después de dar a luz (APA., 2013) y, 

como en otros episodios depresivos mayores, los síntomas depresivos deben estar 

presentes durante al menos 2 semanas. Se trata de un tema que ha suscitado un 

incipiente interés por parte de los clínicos como de las pacientes afectadas, tanto en su 

detección precoz (Pearson et al., 2013; Figueiredo et al., 2014; Hoertel et al., 2014) 

como en su  prevención (Babb et al., 2014).  

3.1 Trastornos depresivos en el Periparto 

 La Depresión Periparto (DPP) es un problema de salud prevalente que afecta 

aproximadamente al 15% de las mujeres (Navarro et al., 2007; Albacar et al., 2011), y 

que tiene importantes repercusiones en el desarrollo del niño (Perry et al., 2011). Sin 

embargo en la actualidad todavía muchos casos no se detectan (MacArthur et al., 

2010), debido entre otras razones a que no existe un acuerdo internacional de cribado 

para la detección precoz.  Debemos comentar que cuando la mujer es diagnosticada de 

depresión en el embarazo tiene una mayor probabilidad de ser atendida en el 

posparto inmediato consiguiendo así evitar problemas de salud mental en ese periodo 
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tan crítico de la vida. Sin embargo son frecuentes los casos en los que la mujer no ha 

estado deprimida durante el embarazo o en la que los síntomas han sido muy leves, y 

que sin embargo desarrolla una depresión en el posparto inmediato.  

3.2 Diagnóstico diferencial 

 Es importante distinguir entre los diferentes trastornos del estado de 

animoánimo que se puedan dar en esta etapa de la vida de la mujer. La depresión 

gestacional y DPP son los trastornos psicopatológicos más comúnescomunes durante 

el embarazo; en cuanto al puerperio son más frecuentes los trastornos del estado de 

ánimo y de ansiedad. Existen diferentes formas de depresión, desde episodios de 

tristeza breves y temporales, hasta formas más graves y persistentes. En cuanto a la 

depresión gestacional señalar que la sufre un 14-23% de la mujeres embarazadas 

(Gaynes et al., 2005), de las cuales entre un 3% y 5%  pueden empeorar después de dar 

a luz a no ser que reciban ningún tipo de tratamiento (MacArthur et al., 2005). En las 

mujeres con antecedentes de depresión mayor, el riesgo de recaída durante el 

embarazo es alta, especialmente en aquellas que el tratamiento farmacológico ha 

cesado (Bonari et al., 2010). 

 La disforia posparto ocurre en aproximadamente entre el 26-85% de los 

nacimientos (Complojer et al., 2009). Es un trastorno transitorio leve y que condiciones 

normales remite de forma natural y por lo general no requiere tratamiento. Aparece 

en las primeras horas después del parto y puede durar un par de semanas, pero si dura 

más de 2 semanas, y si hay una historia de episodios depresivos recurrentes, se 

requiere una evaluación más exhaustiva para descartar el desarrollo de un trastorno 

del humor más severo.  
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3.3 Síntomas y prevalencia de la Depresión Periparto 

 Cada año la DPP ocurre en entre el 15 y el 20% de todas las mujeres en edad 

fértil, lo que resulta en aproximadamente 600.000-800.000 casos anuales, y es una de 

las complicaciones posparto más comunes (Gavin et al., 2005). Sin embargo, la 

prevalencia es altamente variable; algunos estudios encontraron tasas de 0 a casi el 

60% (Halbreich et al., 2006) y las tasas varían entre los países y dentro de ellos 

(Affonso et al., 2000). 

 En la práctica clínica se considera que la sintomatología puede aparecer desde 

el embarazo hasta los 3-6 meses después del parto (Wisner et al., 2002), aunque es 

más común en el período posparto. La sintomatología clínica de la DPP se caracteriza 

por la tristeza, anhedonia, llanto, fatiga y ansiedad. También se dan, trastornos 

alimenticios y del sueño, pérdida de energía, y sentimientos de culpa que pueden 

aparecer asociados con el cuidado y educación del niño. Estos síntomas también se 

observan en el período periparto normal, lo que hace más difícil el diagnóstico. Por lo 

tanto, se recomienda explorar los síntomas más específicos como deterioro de la 

concentración, pensamientos de muerte o la auto o hetero-agresividad hacia el recién 

nacido, y es necesaria la intervención médica, psicológica y farmacológica de manera 

que no afecte la capacidad de la madre para cuidar a su hijo. 

 A pesar de que las mujeres tienen la misma prevalencia de trastornos 

psiquiátricos que los hombres en la mayoría de los países, existen diferencias en el 

diagnóstico psiquiátrico efectuado por sexo. Los estudios epidemiológicos muestran 

tasas de trastornos depresivos y de ansiedad el doble de altos en mujeres en 

comparación con los hombres. La biología explica algunas diferencias en el diagnóstico, 
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pero las enfermedades mentales también se ven influidas por factores 

psicosociales. Las tasas de trastornos depresivos aumentan en las mujeres durante la 

maternidad. Más aún, durante el período del posparto el riesgo de padecerlos es 

particularmente elevada teniendo en cuenta que la madre sufre cambios importantes 

y estresantes tanto en su físico como en su entorno (Burt et al., 2002).   

3.4 Etiología y Factores de Riesgo 

 Los factores biológicos, sociales y psicológicos pueden contribuir al desarrollo 

de DPP. Durante el embarazo y después del parto, las mujeres experimentan cambios 

hormonales, que están dirigidos a preparar el organismo para ambos, el parto y el 

periodo de lactancia. Estos cambios afectan a las hormonas y a los neurotransmisores. 

A pesar del hecho de que estos sean necesarios para garantizar la salud de las mujeres 

durante este periodo, en ocasiones estas alteraciones provocan el deterioro de la salud 

mental de las mujeres después del parto. 

 La concentración en plasma de hormonas tales como estrógenos, 

progesterona, testosterona y el cortisol aumenta la hormona liberadora de 

corticotropina durante las 40 semanas de embarazo, disminuyendo drásticamente 

durante el parto (Dorr et al., 1989; Stalla et al., 1989). Varios trabajos de investigación 

indican que los cambios hormonales pueden causar depresión en un subgrupo de 

mujeres vulnerables. Sin embargo, el origen de esta sensibilidad todavía no se ha 

aclarado (Bloch et al., 2003). 

 Alkistis Skalkidu y su equipo (Skalkidou et al., 2012) describen los cambios 

biológicos asociados con el desarrollo de la depresión posparto, incluyendo factores 

como esteroides gonadales, el eje hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA), el sistema de 
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transmisión neuro serotoninérgico, el sistema de la tiroides, los marcadores de 

inflamación y factores de riesgo genético.  

 En la última década se investigan otros factores en la etiopatogenia de la 

DPP, dado que parece que la activación del sistema de respuesta inflamatoria puede 

estar implicado en la pato-fisiología de DPP (Corwin et al., 2008). Esta hipótesis afirma 

que los factores estresantes externos, como factores psicosociales y factores 

estresantes internos, como las condiciones orgánicas inflamatorias que se producen 

durante el período posparto pueden desencadenar la depresión a través de los 

procesos inflamatorios (Maes et al., 2009; Raison et al., 2006). 

 También la oxitocina se ha relacionado con el parto y el período de lactancia 

(Pter-Levy et al., 2013), lo que sugiere que tiene un efecto positivo sobre el estado de 

ánimo (Viero et al., 2010). El papel de la oxitocina en los procesos de apego madre-hijo 

y socio-cognitivas se ha puesto de relieve (Feldman et al., 2012). Estos estudios están 

dirigidos a la búsqueda de biomarcadores, que, asociadas con el comportamiento de 

las madres afectadas por la depresión, podría condicionar el desarrollo del niño. 

 Otro de los factores que en la última década se esta estudiando es la actividad 

física. La falta de ella puede ser un factor de riesgo para padecer enfermedades  

crónicas como la depresión. El tener una vida activa se ha relacionado con el bienestar 

psicológico, (Warburton et al., 2006; Winkel et al., 2015).  

Es importante tener en cuenta este factor de riesgo ya que en recientes 

estudios se ha comprobado que el patrón de la actividad física en las embarazadas 

cambia, reduciendo sustancialmente el ejercicio que las mujeres hacían habitualmente 

(Padmapriya et al., 2015; Kim et al., 2015).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winkel%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25422149
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20HK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26132887
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3.5 Factores de riesgo  

 Todas las mujeres son propensas a desarrollar depresión después del parto; sin 

embargo, las mujeres que tienen ciertos factores de riesgo se encuentran con una 

probabilidad significativamente mayor de desarrollarla enfermedad. A continuación 

señalaremos los principales factores de riesgo que se ha encontrado en la literatura 

científica.  

 Entre ellos podemos señalar factores tanto biológicos como psicosociales,  

entre los que caben destacar los antecedentes personales o familiares de depresión y 

de depresión posparto (Beck et al., 2001; Josefsson et al., 2002) y haber 

experimentado estado de ánimo depresivo o ansiedad durante el embarazo (Neter et 

al., 1995). Así se han hallado tasas de más de un 70% de depresión en mujeres con 

sintomatología depresiva previa (Di Florio et al., 2013). Otros factores de riesgo 

descritos son: la vulnerabilidad personal de la mujer (Gelabert et al., 2011), el 

temperamento del bebé (Bobes et al., 2011), el escaso apoyo familiar y social en el 

momento del posparto (Brugha et al., 1998; Garcia-Esteve et al., 2008), problemas 

maritales durante el embarazo (O´Hara et al., 1996; Beck et al., 2001) o las 

experiencias traumáticas en embarazos previos (Blackmore et al., 2011). Por otro lado 

varios trabajos de investigación indican que los cambios hormonales que las mujeres 

experimentan durante el embarazo y después del parto, necesarios para garantizar su 

salud durante este período y dirigidos a preparar el organismo tanto para el parto 

como para la lactancia, pueden causar depresión en un subgrupo de mujeres 

vulnerables (Schiller et al., 2015;  Lonstein et al., 2014).  
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Cabe pues destacar la importancia de informar acerca de estos factores de 

riesgo a los profesionales de la salud, sobre todo a aquellos que tienen contacto con 

las madres durante el embarazo y prestar especial atención a las mujeres de los grupos 

más vulnerables ya que cuentan con un riesgo mayor de poder desarrollar la 

enfermedad. 

3.6 Consecuencias de la Depresión Periparto  

 La depresión periparto no sólo tiene consecuencias perjudiciales para la madre, 

sino también para el bebé. Por lo tanto, es muy importante establecer en los centros 

de atención a la mujer un enfoque multidisciplinar para prevenir esta enfermedad 

desde una perspectiva global.   

3.6.1 Consecuencias sobre la madre 

 La depresión después del parto afecta a los sentimientos de la mujer sobre sí 

misma y sus relaciones interpersonales. La depresión de la madre aqueja 

notablemente a la relación madre-bebé, la relación de pareja, y las relaciones con los 

hijos mayores y la familia en general. Es importante tener en cuenta que las mujeres 

con depresión periparto están en un mayor riesgo de futuros episodios depresivos. En 

el período posparto, la madre tiene que hacer frente a la depresión en un momento en 

que hay una expectativa social en la que la madre debe estar alegre por una 

experiencia supuestamente altamente gratificante (Hall et al., 2006; Petch et al., 

2008). Por lo tanto, no hay que olvidar que las expectativas sociales sobre madres 

puede aumentar la reticencia de las mujeres a revelar los sentimientos negativos. 
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3.6.2 Consecuencias sobre el bebé 

 Hay muchos factores que contribuyen al desarrollo saludable del niño , pero el 

desarrollo también puede ser interrumpido por muchos factores. Las primeras 

relaciones son centrales para promover el desarrollo social y emocional de un niño 

sano (Thompson et al., 1998), en este sentido se ha visto que en diferentes culturas y 

niveles socioeconómicos hay una distancia en la interacción de madres deprimidas y 

sus bebés, mostrando las madres  una menor sensibilidad y un menor sentimiento de 

responsabilidad hacia los lactantes (Field et al., 2010). Se ha encontrado que la 

presencia de depresión materna tiene un impacto en el desarrollo cognitivo de los 

niños (Hughes et al., 2013) incluyendo el desarrollo del lenguaje (Barker et al., 2011), la 

inteligencia (Grace et al., 2003; Hay et al., 2003) así como la capacidad de los niños 

para regular sus propias emociones y comportamientos (Rouse et al., 2014; Feldman  

et al., 2009). Es obvio pensar que la capacidad de la madre para regular el estado de 

ánimo del bebé juega un papel importante para ayudar a los niños a desarrollar 

estrategias para manejar sus sentimientos y emociones (Hay et al., 1997; Tronick et al., 

2009). Algunos estudios demostraron que las madres con depresión posparto 

demostraban conductas más negativas hacia sus bebés y que sus bebés eran menos 

positivos que los de las madres no deprimidas (Hay et al., 1997; Murray et al., 1997). 

En otros estudios se pudo ver como las madres deprimidas interaccionan menos con 

sus bebes que las madres sin este trastorno, respondiendo menos a las acciones del 

niño (Cox et al., 1987; Hay et al., 2001). 
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3.7 Tratamiento  

 El tratamiento farmacológico es un tratamiento viable pero del que, todavía 

existe una relativa escasez de información acerca de su seguridad, por ejemplo del uso 

de antidepresivos durante la lactancia. Por ello numerosas mujeres se decantan por la 

elección de un tratamiento no farmacológico para evitar la exposición del bebé a la 

medicación psicotrópica. Por otro lado, la terapia psicológica de la depresión ha 

mostrado ser eficaz en pacientes deprimidos de todas las edades y con todos los 

niveles de gravedad, incluyendo la de la depresión posparto (Cuijpers et al., 2011). 

 El grupo europeo contra la depresión, uno de cuyos componentes es el Dr. 

Victor Pérez del Hospital Sant Creu i Sant Pau de Barcelona diseño un ensayo clínico 

(DEPRES) randomizado para el tratamiento de la depresión, siendo una de las ramas de 

tratamiento 6 sesiones de terapia psicológica (resolución de problemas) que han 

demostrado ser eficaces para el tratamiento de la depresión (Dowrick et al., 2000). El 

tratamiento de este tipo de depresión no sólo es imprescindible para la salud de la 

madre, ya que se ha visto un aumento en el riesgo de suicidio entre las mujeres 

afectadas por este trastorno sino también para la crianza del bebe, ya que puede 

perjudicar la capacidad de educación y de cuidados que la madre proporciona al bebé, 

con los consecuentes efectos negativos sobre el desarrollo del niño (Miller et al., 

2011). La detección y tratamiento precoz y preventivo de estas mujeres que presentan 

algún factor de riesgo de depresión posparto, evitará estas consecuencias. Brugha y su 

equipo en el 2011 (Brugha et al., 2011), encontraron que el tratamiento 

psicoeducativo preventivo tiene un efecto duradero y eficaz y que las protege del 

desarrollo de la misma. Sin embargo, diferentes autores comentan que un numero 
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escaso de mujeres con muy alto riesgo de depresión tienen acceso a este tipo de 

tratamientos que han demostrado eficacia (Goodman et al., 2011). 

El grupo europeo para la prevención de la depresión posparto (DataPrev, 

http://www.dataprevproject.net/Parenting_and_Early_Years/perinatal_depression) ha 

demostrado en un reciente meta-análisis que para realizar prevención de la DPP se 

debe de seleccionar a mujeres que presenten un riesgo muy alto. Entre estas se 

encuentran aquellas pacientes con síntomas subsindrómicos, que sin llegar a cumplir 

criterios diagnósticos DSM-IV TR para la depresión, debido al umbral de los síntomas o 

a la duración, sí tienen síntomas depresivos que interfieren con sus actividades de la 

vida diaria. El motivo de seleccionar a estas pacientes es que las intervenciones sobre 

todas las mujeres serían muy costosas (ya que se intervendría sobre un 90% que no 

desarrollarán depresión mayor). La selección de pacientes con factores de riesgo 

(ARDP-mujeres de alto riesgo de Depresión Periparto) mejoraría la efectividad del 

tratamiento preventivo (de ellas aproximadamente un 30-40% desarrollarán una 

depresión mayor). No obstante la selección de las pacientes con síntomas depresivos 

subsindrómicos mejoraría notablemente la efectividad del tratamiento ya que el 100% 

de las pacientes tendrían síntomas depresivos durante la terapia, aunque de un umbral 

insuficiente para el diagnóstico de una depresión mayor (MARDP-mujeres de muy alto 

riesgo de Depresión Periparto). 

3.8 Nuestro estudio 

El tratamiento psicológico tiene la ventaja de no interferir con la lactancia, y 

puede hacerse en formato individual o grupal. La aplicación del tratamiento en 

formato grupal puede reducir costes y permitir que este tipo de terapia llegue a más 
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mujeres, reduciendo también el tiempo empleado para realizarlo, reduciendo así el 

balance coste-beneficio. Además su eficacia se incrementa por las compañeras de 

grupo que normalizan las experiencias y sensaciones, ya que están viviendo una 

situación similar (Pearlstein et al., 2014). Goodman y su equipo, recientemente 

(Goodman et al., 2011) realizaron un meta-análisis en el que revisan la literatura 

existente sobre los grupos de tratamiento para depresión posparto y concluyen que 

este tipo de terapia es eficaz.  

Además del tratamiento psicológico, la falta de actividad física también ha 

demostrado su relación con el estado de animo de la mujer, de manera que la falta de 

actividad física se asocia con un aumento de los síntomas depresivos de las mujeres no 

embarazadas (Tendais et al., 2011; Padmapriya et al., 2015). Estos estudios sugieren la 

existencia de cambios en los patrones de actividad física durante el embarazo, 

independientemente de la condición física previa de la embarazada. La relación entre 

la actividad física y depresión es compleja y en la actualidad la actividad física se está 

utilizando como coadyuvante al tratamiento antidepresivo en la mujeres con DPP 

(Ersek et al., 2009). Por ello medir la actividad física en el posparto puede ayudar a 

dilucidar si esta variable se asocia con la mejoría del tratamiento. 

Basándonos en esta información y en la necesidad de disminuir la morbilidad 

en la mujeres tras el parto, nos planteamos realizar un estudio de intervención 

multidisciplinar en el que las matronas y ginecólogos desempeñan un rol fundamental 

para mejorar la salud de la madre, y por lo tanto, también la del niño. 
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4.HIPÓTESIS Y OBJETIVOS:  

4.1 Hipótesis del trabajo: 

- La psicoterapia (psicoeducación con orientación de resolución de problemas) 

durante el puerperio en mujeres de muy alto riesgo de desarrollo de depresión 

posparto, prevendrá el desarrollo de depresión posparto. 

 

4.2 Objetivo principal 

- Determinar si la psicoeducación con orientación de resolución de problemas 

resulta efectiva para prevenir el desarrollo de depresión posparto en mujeres 

embarazadas que presenten factores de riesgo, frente a un grupo control de 

mujeres que recibirán el seguimiento habitual tras el parto (seguimiento 

habitual en su CAM). 

 

4.3 Objetivos secundarios 

- Evaluar la presencia de factores de riesgo para depresión posparto en mujeres 

embarazadas. 

- Evaluar la variación en el estado de ánimo de la mujer antes y después de la 

psicoterapia. 

- Evaluar la influencia de la actividad física en el estado de ánimo de las mujeres 

durante el posparto. 
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5.MATERIAL Y MÉTODO:  

5.1 Diseño 

 5.1.1 Tipo de estudio: Se trata de un estudio realizado en dos fases; un primer 

estudio observacional analítico transversal y un segundo estudio experimental (o de 

intervención) aleatorizado. 

 5.1.2 Población de referencia: Mujeres durante el tercer trimestre del embarazo 

de Vitoria y San Sebastián. 

 5.1.3 Población de estudio: Se reclutaron a todas las mujeres embarazadas en su 

tercer trimestre que aceptaron participar en el estudio y quedaron definidas por los 

criterios de inclusión y exclusión. Las mujeres que participaron eran de Vitoria y San 

Sebastián. Se estudió el riesgo de DPP en mujeres durante el tercer trimestre del 

embarazo y se seleccionaron aquellas que presentaron un alto riesgo de desarrollo de 

depresión posparto (ARDP). Tras el parto se seleccionaron a aquellas con síntomas 

depresivos que no llegaban a tener un diagnóstico de Depresión Mayor (DSM-IV-TR) y 

fueron asignadas a una de las dos ramas de tratamiento: atención habitual vs. 

Atención protocolizada (atención habitual +  psicoeducación). La aleatorización se 

realizó mediante un programa informático "Random Allocation Software versión 

1.0.0", y el evaluador permaneció ciego a la rama de tratamiento recibida por las 

mujeres. 

5.2 Reclutamiento 

 En el estudio participaron los 5 centros de Atención a la Mujer (CAM) de 

Vitoria, los Servicios de Salud Mental Extrahospitalarios  y de atención a la mujer de 

Gipuzkoa y fue coordinado por el equipo de investigación de Psiquiatría del Hospital 
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Universitario de Araba-Sede Santiago (HUA), perteneciente al Centro de Investigación 

Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM).  

 El estudio se enmarca en la primera línea prioritaria del Anexo I, “Sistema 

nervioso, enfermedades neurológicas y mentales”. Se trata además de un proyecto 

para incidir proactivamente sobre los determinantes de salud, factores de riesgo y 

estilos de vida saludables, y permite el desarrollo de nuevos roles profesionales 

(matronas), la conexión de los profesionales de la salud y la mejora de la organización 

e implantación de los resultados de la investigación y la innovación. 

 Las mujeres con muy alto riesgo (MARDP) son aquellas que teniendo al menos 

un factor de riesgo para DPP presentan síntomas depresivos en los primeros días tras 

el parto. Excluimos aquellas mujeres con Depresión Mayor (DSMIV-TR) ya que este 

diagnóstico implica presentar síntomas depresivos al final del embarazo (14 días o 

más), o una alta intensidad de los síntomas que podría justificar su hospitalización por 

riesgo suicida, síntomas psicóticos o severidad extrema. 

 5.2.1 Sujetos de estudio: Se evaluaron inicialmente a 572 mujeres durante el 

tercer trimestre del embarazo, para ello utilizamos un protocolo de screening para 

determinar la presencia de factores de riesgo para el desarrollo de la DPP. Se 

seleccionaron a aquellas mujeres que presentaban uno o más factores de riesgo (FR), 

290 mujeres en concreto. A estas mujeres, se les evaluó entre los días 8-13 tras el 

parto, de las cuales 57 presentaron puntuación ≥7,5 en el Cuestionario de Depresión 

Posparto de Edimburgo (EPDS)(Garcia–Esteve et al., 2003). Éstas MARDP  se 

aleatorizaron a 2 ramas: atención habitual versus atención habitual + psicoeducación. 
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 5.2.1.1 Grupo experimental: GE (psicoeducación) (N=30). Estas mujeres 

recibieron de forma protocolizada 6 sesiones psicoeducativas (1 sesión semanal) 

grupales de una hora de duración (salvo la primera sesión que será en formato 

individual) , además del control habitual pautado por la matrona y/o ginecólogo. 

 5.2.1.2 Grupo control: GC (TAU) (N=27): control puerperal habitual en su 

CAM. Además este segundo grupo fue entrevistado con la misma frecuencia que el GE 

por el equipo de psicólogas, pero sin recibir un tratamiento psicológico. 

 

 5.2.2 Criterios de inclusión: 

 5.2.2.1 Criterios generales de inclusión para el estudio: 

1. Mujeres embarazadas en el 3er trimestre. En el caso de inclusión de menores en el 

estudio se notificará en cada caso su participación al Ministerio Fiscal. 

2. Firma del consentimiento informado.  

 5.2.2.2 Criterios de inclusión para las ramas de tratamiento: 

1. Presentar 1 o más FR para el desarrollo de la depresión posparto: 

- Patología depresiva o ansiosa durante el embarazo. 

- Antecedentes  personales de trastorno mental grave (TMG) (esquizofrenia y 

otras psicosis, trastorno bipolar, trastorno depresivo). 

- Antecedentes familiares de TMG. 

- Enfermedades médicas concomitantes asociadas a depresión (diabetes, 

enfermedades cardíacas, HTA, obesidad). 

- Nivel socioeconómico bajo o muy bajo  

- Ausencia de apoyo de para la mujer (pareja, familia, amigos u otros).  
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2. Presentar una puntuación ≥7,5  en el Cuestionario EPDS. Según García-Esteve 

(Garcia–Esteve et al., 2003), ninguna mujer con puntuación menor de 7,5 

presentaba diagnóstico de DPP (sensibilidad y valor predictivo positivo del 100%). 

Por ello, consideramos seleccionar a aquellas pacientes con puntuación superior a 

7,5  en la escala EPDS. 

 5.2.3 Criterios de exclusión:  

1. Retraso mental. 

2. Descompensación de TMG que impida el entendimiento de los objetivos del 

estudio.   

3. Presentar dificultades de idioma que impidan la comprensión verbal/lecto-

escritora.  

4. Presentar un episodio depresivo mayor según DSM-IV-TR (síntomas depresivos de 

intensidad suficiente y duración mayor de 2 semanas). 

 Todas las participantes fueron informadas de que serian asignadas al azar a una 

de las dos ramas del estudio y solo se incluirían si daban su consentimiento informado 

para participar en el estudio. Las mujeres de ambos grupos fueron evaluadas en el 

momento basal (PRE-intervención), a las 6 (POST-intervención). 

5.3 Variables e instrumentos de medida 

5.3.1 Evaluación Screening: 

1. Datos antropométricos:  

- peso, talla, presión arterial.  
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2. Variables sociodemográficas:   

- Edad y nivel socioeconómico (Escala Hollingshead & Redlich) (Hollingshead AB 

et al., 1958). 

3. Patología depresiva o ansiosa durante el embarazo: SI/NO. 

4. Antecedentes personales y familiares de enfermedad mental severa: SI/NO. 

5. Variables clínicas:  

- Patología depresiva o ansiosa durante el embarazo: SI/NO. 

- Enfermedades médicas concomitantes asociadas a depresión (diabetes, 

enfermedades cardíacas, HTA, obesidad): SI/NO. 

6. Apoyo de pareja/familiar o apoyo de otras figuras significativas para la mujer: 

SI/NO. 

5.3.2 Evaluación PRE y POST-intervención: 

Las realizó una persona ciega a la rama de intervención en todos los casos e 

incluyo la evaluación de las siguientes variables:  

1. Sintomatología depresiva:  

- Escala EPSD (Garcia–Esteve et al., 2003):  Esta escala esta creada para la 

detección de madres con riesgo a padecer una  depresión posparto, o que ya 

tengan depresión. Tiene diez ítems con cuatro opciones de respuesta que la madre 

deberá escoger cual de todas se asemeja más a la manera en la que se sintió 

durante la semana anterior. Una puntuación mayor a 7,5 nos indicará riego de 

padecer depresión de la madre.  
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2. Actividad física:  

- International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Craig CL et al., 2003): 

Cuestionario de actividad a los 7 días. Mide el tiempo dedicado a caminar y a hacer 

actividad física de intensidad moderada y vigorosa en los 7 días previos a la 

administración del cuestionario. Incluye toda la actividad física realizada en todos 

los ámbitos, en el trabajo, en casa, en el transporte y en el tiempo libre, siempre y 

cuando se realice durante al menos 10 minutos seguidos. También mide el tiempo 

dedicado a sentarse. 

- Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) (WHO, 2014) : proporciona 

información sobre la intensidad, frecuencia y duración de las actividades realizadas 

bajo el criterio de “un día típico de una semana típica” permite situar a la población 

estudiada dentro de unos valores de referencia o en relación con las 

recomendaciones de práctica de actividad física de la OMS. Consta de 16 preguntas 

sobre la actividad física desarrollada en una semana habitual, y diferencia 

claramente los ámbitos en que se realizan los distintos tipos de actividad (trabajo, 

desplazamientos y tiempo libre)y el nivel de intensidad de la actividad física que se 

clasifica en moderado o vigoroso en las dimensiones de trabajo y tiempo libre, y 

únicamente en nivel moderado para la dimensión desplazamiento. El cuestionario 

también incluye el reporte de la conducta sedentaria del participante. La 

clasificación de sujetos suficientemente activo se realizó según clasificación OMS de 

150 minutos semanales de actividad física moderada, cumpliendo con bloques de a 

lo menos 10 minutos de actividad física continua. 
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En ambos cuestionarios (IPAQ/GPAQ) los datos se midieron mediante METs 

(equivalentes metabólicos) que se utilizan para expresar la intensidad de la actividad 

física, y también para el análisis de datos indicando cuántas veces se aumenta el 

metabolismo basal con una actividad física en específico. Las actividades físicas se 

clasifican en  vigorosa y moderada. En el caso de la IPAQ también se valoró la actividad 

leve. A cada actividad se le asignó un número de METs preestablecido. 8 METs en el 

caso de actividad vigorosa, 4 METs en la actividad en la moderada y 3,3 METs en la 

leve.  

5.4 Programa de intervención psicoterapéutica 

 Se realizó un pack de 1 sesión psicoeducativa individual seguida de 5 sesiones 

de intervención psicoeducativa en formato grupal con una orientación de resolución 

de problemas. Las sesiones se presentaron a la misma hora y el mismo día 

semanalmente. Tanto los temas elegidos como el formato de las sesiones y duración 

de las mismas fueron seleccionadas a partir de una revisión de la literatura científica y 

de los principales manuales que existen sobre psicoeducación en la prevención de la 

DPP. Las sesiones se presentaron siempre en el mismo orden y cada sesión duró 60 

minutos. 

 5.4.1 Razones para la elección de este formato: 

 Individual: Primera sesión. Quisimos tener un contacto directo con la mujer 

que se encontraba en ese momento especialmente sensible dedicándonos en 

exclusividad a su situación y necesidades. Posteriormente se  incorpora a un formato 

grupal. 
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 Grupal: La realización de una intervención grupal abierta supone un beneficio 

añadido para los participantes al poder observar a otras mujeres en su misma situación 

con los que pueden sentirse identificadas y normalizar lo que le está sucediendo. 

Además del apoyo mutuo, las mujeres pueden compartir y aprender herramientas de 

las demás. Se trató de grupos abiertos garantizando así que ninguna nueva madre 

tuviera que esperar a la creación de nuevos grupos, al tener la posibilidad de una 

incorporación inmediata al mismo.  

 5.4.2 Contenido del programa psicoeducativo 

- Sesión 1 individual: Introducción. Presentación. ¿Qué es depresión posparto? 

Factores etiológicos y desencadenes. 

- Sesión 2 grupal: Factores de riesgo. ¿Cómo reducirlos? Técnicas y estrategias 

para prevenir y solucionarlos. 

- Sesión 3 grupal: Factores de protección. ¿Cómo aumentarlos?. 

- Sesión 4 grupal: Técnicas de reducción del estrés y de la ansiedad. Relajación. 

- Sesión 5 grupal: Técnica de resolución de problemas. 

- Sesión 6 grupal: Hábitos de vida saludables (higiene del sueño y alimentación, 

de la madre y bebe). Técnicas de orientación para búsqueda de soluciones 

concretas (cómo pedir ayuda, delegar responsabilidades…). 

 5.4.3 Estructura de las sesiones:  

 Duración total 60 minutos: 10 minutos repaso semana y situaciones 

especiales y dificultosas, 35 minutos exposición del tema de la sesión, 15 minutos 

aplicación práctica y turno de dudas.  
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5.5 Análisis de datos 

 Las comparaciones de las características basales entre los grupos se realizaron 

mediante pruebas de χ2 para los datos cualitativos y el test T de Student  para las 

variables cuantitativas ya que cumplían criterios de normalidad.  

 Objetivo principal: Para analizar la efectividad de la psicoeducación en la 

prevención de la depresión posparto se comparó la puntuación en la escala de 

depresión Edimburgo entre los grupos GC y GE tanto en la visita preintervención como 

a las 6 semanas mediante la prueba T de Student para muestras independientes. Para 

estudiar también los datos de forma cualitativa, se categorizó la escala EPDS en 3 

grupos: No depresión (<7,5), riesgo de depresión (7,5-14) y depresión (>14), y se 

compararon entre los grupos control y experimental mediante la prueba de χ2. 

 Objetivos secundarios: La presencia de factores de riesgo se evaluó mediante 

el cálculo del porcentaje de mujeres que tenían cada uno de ellos, observando así 

cuales de ellos eran los más frecuentes. La variación del estado de ánimo antes y 

después de la psicoterapia se analizó mediante pruebas T de Student para muestras 

relacionadas comparando la puntuación de la escala EPDS en la visita preintervención y 

la visita a los 6 meses en cada uno de los grupos (GC y GE). De nuevo se categorizó la 

escala y se compararon los grupos mediante pruebas de χ2. Por último, se realizaron 

modelos de regresión lineal para evaluar la influencia de la actividad física en la 

depresión posparto. La puntuación de la escala EPDS de la visita del POST se tomó 

como variable dependiente y las escalas IPAQ y GPAQ (METs totales) fueron las 

independientes. El nivel de significación para todos los análisis se estableció en p<0,05. 
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Todos los análisis se realizaron con el programa estadístico IBM SPSS Statistics versión 

22. 

5.6 Estimación del tamaño muestral: Tras una minuciosa revisión de la bibliografía y 

empleando el programa informático Ene 2.0 hemos calculado que para obtener una 

potencia estadística del 90%, con un nivel de significación del 5%, una muestra de 27 y 

30 mujeres por grupo nos permitirá encontrar diferencias de las medias entre el grupo 

control y el grupo experimental (alpha=0,05; beta=0,10; N=57). 

5.7 Aspectos éticos 

 Tanto el proyecto como el protocolo fueron aprobados por el Comité de Ética 

Existencial de Salud Mental de Álava y fue llevado a cabo de acuerdo con los requisitos 

de la Declaración de Helsinki. Sólo fueron incluidas aquellas mujeres que aceptaron la 

participación en el estudio tras la firma del consentimiento informado tras la 

explicación de la naturaleza del estudio.  

 Aquellas mujeres que alcanzaron un diagnóstico de Depresión Mayor en el 

posparto fueron derivadas para ser tratadas por su médico de atención primaria, 

según el protocolo habitual. 

 En los casos en los que se dio algún acontecimiento adverso (gravedad de la 

depresión, ideación suicida, fallecimiento del bebé.) de importancia, la participación de 

la mujer finalizó dando la asistencia y tratamiento necesarios a la mujer y registrando 

los detalles del acontecimiento sufrido. 
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6.RESULTADOS:  

Nuestra muestra la conformaba un total de 572 mujeres, que dieron su 

consentimiento para participar. En el primer screening realizado, 50,7% mujeres del 

total de la muestra (290) siguieron en el estudio, ya que al menos presentaban un 

factor de riesgo. A continuación, a  las mujeres que presentaron por lo menos un 

factor de riesgo, se les pasó un último screening, y se seleccionaron aquellas que 

obtenían una puntuación mínima de 7,5 en la Escala de Depresión de Posparto de 

Edinburgh (EPDS), es decir aquellas mujeres con riesgo de depresión, que fueron 57. 

Estas, fueron aleatorizadas al grupo control (27) y experimental (30) mediante un 

programa informático "Random Allocation Software versión 1.0.0". Hubo 11 

abandonos en la visita POST. 

 

6.1 Sociodemográficos 

Las variables socio-demográficas de la muestra, se  analizaron mediante un 

análisis estadístico descriptivo, en el cual no se encontraron diferencias significativas 

entre el grupo control y el grupo experimental en ninguna de las variables estudiadas, 

por lo tanto en los análisis posteriores no fueron usadas como variables de ajuste.  
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Tabla1: Datos sociodemográficos basales de la muestra 

  TOTAL (n=57) GC (n= 27) GE (n=30) Estadísticos 

Edad  34,33 (5,39) 35,19 (4,93) 33,57 (5,74) t= 1,14, p= 0,261 

Estado Civil Soltera 20 (35,1%) 10 (37%) 10 (33,3%) χ
2
=0,9, p= 0,863 

Casada 34 (59,6%) 16 (59,3%) 18 (60%) 

Otros 3 (5,3%) 1 (3,7%) 2 (6,7%) 

Convivencia Sola 1 (1,8%) 1 (3,7%) 0 (0%) χ
 2

=2,67, p= 0,263 

Familia origen 5 (8,8%) 1 (3,7%) 4 (13,3%) 

Familia propia 51 (89,5%) 25 (92,6%) 26 (86,7%) 

Nivel estudios Prim-secundaria 27 (48,2%) 14 (51,9%) 13 (44,8%) χ
 2

= 0,28, p= 0,599 

Universidad 29 (50,8%) 13 (48,1%) 16 (55,2%) 

 

6.2 Objetivo principal:  

1. Efectividad de la psicoeducación en la prevención de la depresión periparto (DPP) 

 

Nuestro primer objetivo era determinar si la psicoeducación resulta efectiva 

para prevenir la depresión periparto en mujeres con factores de riesgo frente a un 

grupo control que recibe el seguimiento habitual tras el parto. Para eso, medimos el 

estado de animo de la mujer (Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(EPDS) antes (PRE) y después (POST) de recibir la psicoeducación en el caso del grupo 

experimental. Del grupo control fue evaluado en el mismo momento que el grupo 

experimental. 

Observamos que en la evaluación PRE un 89,9% del Grupo Control (GC)  tenia 

riesgo de depresión en la escala Edimburgo y un 11,1% la padecía, mientras que en el 



Amaia Ugarte Ugarte 

 

 

30 

 

 

 

Grupo Experimental (GE) un 80% tenía riesgo de depresión y un 20% la presentaba.  No 

había ningún caso en ninguno de los grupos clasificado como no depresión.  

No hubo diferencias significativas entre los grupos GC y GE en el número de mujeres 

con riesgo de depresión o con depresión. (χ2= 0,84, p= 0,358).  

Cogiendo la puntuación total de la EPDS tampoco se hallaron diferencias 

significativas entre GC (media± dt= 10,41± 2,52) y GE (10,83± 3,13) (t=-0,56, p= 0,572).  

Tabla 2. Puntuación de depresión (escala EPDS) PRE-tratamiento en GC y GE. 

 EPDS PRE-Tratamiento Total 

 Riesgo de Depresión Depresión  

Grupo Control (GC) 24 (89,9%) 3 (11,1%) 27 

Grupo Experimental (GE) 24 (80%) 6 (20%) 30 

Total 48 9 57 

 

En cuanto a la puntuación obtenida en el POST-tratamiento, encontramos que 

el 9,1% del GC obtuvo valores de depresión en la EPDS, mientras que ninguna mujer 

del GE tuvo riesgo de depresión en la evaluación POST-tratamiento. Hubo una 

importante disminución en la cantidad de mujeres que puntuaban riesgo de depresión 

pasando a ser un 40,9% del GC y un 8,3% del GE.  

Comparación evaluación PRE y POST 

El 50% del GC  y el 91,7% del GE pasaron de tener una puntuación de Riesgo de 

Depresión en la evaluación PRE a no tener riesgo. Sin embargo, no hubo diferencias 

significativas entre GC y GE tampoco en el POST (χ2= 3,94, p= 0,139). (Prueba χ2) 

Cogiendo la EPDS total tampoco hubo diferencias significativas entre GC (6,50  

± 5,30) y GE (3,70 ± 3,06) (t= 1,45, p= 0,169).  
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Tabla 3. Puntuación de  depresión (escala EPDS) POST-tratamiento en GC y GE. 

 EPDS POST-Tratamiento TOTAL 

 No Riesgo Depresión Riesgo de Depresión Depresión  

Grupo Control (GC) 11 (50,0%) 9 (40,9%) 2 (9,1%) 22 

Grupo Experimental (GE) 22 (91,7%) 2 (8,3%) 0 (0,0%) 24 

TOTAL 33 11 2 46 

 

6.3 Objetivos secundarios: 

1. Evaluar la presencia de factores de riesgo para depresión posparto 

 

De las 572 mujeres reclutadas, 290 mujeres (50,7%) presentaron factores de 

riesgo.  Entre los factores que encontramos: 

- 11 (3,8%) tenían patología depresiva  o ansiosa  en el embarazo que hubiera 

necesitado consulta médica (factor 1). 

- 99 (34,1%) tenían antecedentes personales de enfermedad mental grave (factor 2). 

- 141 (48,6%) tenían antecedentes familiares de enfermedad mental grave (factor 3). 

- 99 (34,1%) tenían enfermedades asociadas (factor 4). 

- 58 (20%) tuvo un embarazo asistido (factor 5). 

- 44 (15,2%) tuvo falta de apoyo de la pareja (factor 6). 

- 41 (14,1%) tuvo falta de apoyo familiar (factor 7). 
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Gráfico 1: Porcentaje de Factores de Riesgo (FR) para la Depresión Posparto 

 

 

Pudimos observar que entre los factores de riesgo más frecuentes se 

encuentran los antecedentes familiares y personales de enfermedad mental grave y las 

enfermedades asociadas al embarazo, y la menos frecuente fue tener patología 

depresiva  o ansiosa  en el embarazo. 

2. Evaluar la variación del estado de ánimo antes y después de la psicoterapia 

 

Para ello, medimos la variación de los valores de depresión posparto antes y 

después de la psicoeducación. En el grupo control, las evaluaciones se realizaron en el 

mismo momento que al grupo experimental. 

En el GC, de las 22 mujeres que completaron la evaluación POST-tratamiento, 

todas ellas tenían riesgo de depresión en la evaluación PRE-tratamiento. Sin embargo, 

en el POST el 50% mejoraron hasta llegar a una puntuación correspondiente a no 

riesgo de depresión. El 9,1% de ellas sí desarrollaron depresión.  
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Tomando la puntuación total de la Edimburgo del GC, no hay diferencias 

significativas entre la evaluación PRE (10,41± 2,52) y la POST (6,50 ± 5,30) (t= 2,18, p= 

0,057). 

Tabla 4. Variación de la puntuación de depresión(EPDS)PRE y POST-tratamiento en GC. 

 EPDS POST-tratamiento TOTAL 

EPDS PRE-tratamiento No Riesgo Depresión Riesgo de Depresión Depresión  

   

Riesgo de Depresión 11 (50%) 9 (40,9%) 2(9,1%) 22 

TOTAL 11 9 2 22 

En cuanto al GE, pudimos observar que en la evaluación PRE, todas las mujeres 

del GE tenían riesgo de depresión (91,7%) o depresión (8,3%). Sin embargo en el POST, 

las 2 mujeres que tenían depresión pasaron a no tener riesgo, y 20 de las que tenían 

riesgo de desarrollarla pasaron a no tenerlo. No hubo diferencias significativas entre el 

PRE y POST (χ2= 0,12, p= 0,725).  

Sin embargo, cogiendo la puntuación total de la EPDS, sí hay diferencias 

significativas entre el PRE y POST: PRE 10,83± 3,13, POST 3,70± 3,06 (t= 6,37, p<0,001).  

Tabla 5. Variación de la puntuación de depresión(EPDS)PRE y POST-tratamiento en GE. 

 EPDS POST-tratamiento TOTAL 

EPDS PRE-tratamiento No Riesgo Depresión      Riesgo de Depresión  

Riesgo de depresión 20 (83,3%) 2(8,3%) 22 (91,7%) 

Depresión 2(8,3%) 0(0,0%) 2 (8,3%) 

TOTAL 22 2 24 
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3.Evaluar la influencia de la actividad física en el estado de ánimo durante el 

posparto 

 

Para ello pasamos tanto en el PRE como en el POST el Cuestionario 

Internacional de Actividad Física (IPAQ) como el Cuestionario Mundial sobre Actividad 

Física (GPAQ) en ambos grupos y  lo relacionamos con la puntuación obtenida en la 

escala de depresión (EPDS). 

- Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 

Tabla 6: Evaluación de la actividad física (IPAQ) PRE y POST en GC y GE. 

 IPAQ 

 PRE POST 

Bajo-Inactivo Moderado Intenso Bajo-Inactivo Moderado Intenso 

GC 16 (59,3%) 10 (37%) 1 (3,7%) 4 (18,2%) 13 (59,1%) 5 (22,7) 

GE 13 (43,3%) 17 (56,7%) 0 (0%) 8 (33,3%) 12 (50%) 4 (16,7%) 

 

Para medir la influencia de la actividad física semanal (MET) en el estado de 

ánimo de la mujer (EPDS) pasamos a realizar una regresión lineal donde tomamos 

como variable dependiente la EPDS y como variable independiente la IPAQ. 

Tanto en la evaluación PRE-tratamiento del GC (B= -0,001; p= 0,263) como en la 

POST (B= 0,000; p= 0,397) no se obtienen resultados significativos que nos indiquen 

que la actividad física (IPAQ) influya en la depresión (EPDS).  

En cuanto al GE, tampoco hay influencia de la actividad física semanal en el 

estado de ánimo ni en el PRE ( B= -0,001; p= 0,442) ni en el POST (B= -0,001; p= 0,442). 
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- Cuestionario Mundial sobre Actividad Física (GPAQ)  

En cuanto a la actividad física general de la mujer (GPAQ), observamos que la 

mayoría de ellas,  82,4% de las mujeres seguían la recomendación de la OMS en cuanto 

a la actividad física mientras que solo un 17,6% de las mujeres no lo hacían.   

Para ver la influencia de la GPAQ en el estado de animo de la mujer hicimos una 

regresión lineal en la que no encontramos  influencia significativa de la actividad física 

general en el estado de ánimo (B= -4,114E-5; p= 0,617).  

 

7. DISCUSIÓN: 

Nuestro estudio se trata de un ensayo clínico prospectivo, pionero en el servicio 

Vasco de Salud (Osakidetza), dado que en la actualidad no existe ningún tipo de 

servicio preventivo en el ámbito de la depresión posparto, una patología con una 

prevalencia del 15% (Leahy-Warren et al., 2011). 

A pesar de que en este trabajo la eficacia del tratamiento psicoeducativo no 

haya salido significativa, si que se ha observado una mejoría significativa en el estado 

de animo de las mujeres del grupo experimental, reduciéndose de forma muy 

importante el riesgo de depresión, así, de 24 mujeres que tenían depresión y riesgo de 

padecerla previa al tratamiento, después de recibir la psicoeducación el 91,6% pasaron 

a ser una población sin riesgo de desarrollar depresión. Esto arroja luz sobre nuestra 

hipótesis y es comparable con artículos que demuestran que las mujeres que no 

reciben una terapia cognitivo conductual tienen una puntuación más alta en la escala 

de depresión de Edimburgo que las que si lo recibían (Carta et al., 2015; Sockol et al., 

2015).   
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Aunque logramos que las mujeres siguieran acudiendo a las visitas 

facilitándoles la asistencia en compañía de los bebés, puede que la falta de 

significancia en los resultados de la intervención sea debido a los abandonos causados 

por el periodo crítico en el que se encuentran las mujeres, ya que el comienzo del 

tratamiento se estableció a los 15 días tras dar a luz, en el posparto inmediato, 

momento en el que las mujeres se encuentran con molestias físicas causadas por el 

parto y la lactancia. Las incipientes madres están en un periodo de  adaptación al bebé 

y esto se resume en la falta de disposición de tiempo para acudir a las sesiones, una de 

las limitaciones de nuestro estudio. Para solucionarlo, pretendemos mejorar la 

asistencia aplicando las sesiones psicoeducativas en el posparto tardío y en el 

preparto; en éste periodo las mujeres tienen más disponibilidad de horarios y además 

contarán con las herramientas psicológicas para la prevención de la depresión desde 

antes de dar a luz (Sockol et al., 2015; Naysmith et al., 2015). Estas modificaciones 

ayudarán a que aumente el éxito de la intervención, dado que creemos haber abierto 

un campo innovador para este tipo de población en nuestro área geográfica, 

ofreciendo un tratamiento preventivo a mujeres en riesgo antes de que la depresión 

aparezca.  

No obstante, la importancia de la realización de este estudio no sólo radicaba 

en la importancia de la reducción de la sintomatología depresiva tras la intervención, 

sino en la capacidad de detección precoz de mujeres embarazadas con riesgo y del 

aumento de sensibilidad hacía esta patología en los profesionales relacionados con la 

gestación. 
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Gracias a este cribaje anticipatorio, hemos podido detectar y derivar a mujeres 

con síntomas de depresión a los servicios de salud mental para un examen más 

exhaustivo, abordaje que sin existir este estudio no se habría podido realizar por la 

inexistencia del procedimiento protocolizado.  Para ello, dirigir el esfuerzo a educar a 

profesionales y a las madres en la detección de estos síntomas así como a facilitar el 

conocimiento para la detección de los factores de riesgo más prevalentes en la 

muestra (antecedentes familiares y personales de enfermedad mental y las 

enfermedades asociadas al embarazo) puede ser muy eficaz ya que se trataría a la 

mujer antes del inicio de la enfermedad y no después de su desarrollo (Carta et al., 

2015; Sockol et al., 2015). Los profesionales tienen que saber que la educación y 

conciencia sobre el tema es de vital importancia, pudiendo enseñar a las madres a 

distinguir los síntomas de depresión con síntomas normales del propio proceso del 

embarazo. 

Por otro lado, la actividad física ha demostrado en diferentes estudios reducir 

significativamente la sintomatología depresiva (Daley et al., 2007).  Hasta ahora, en el 

caso específico de la depresión posparto,  sólo se han reportado dos estudios 

aleatorizados en los que el grupo experimental era intervenido con sesiones 

estructuradas de ejercicio físico y la reducción también fue significativa (Armstrong et 

al., 2004; Madsen et al., 2007).  

En nuestro caso la falta de significancia entre la actividad física y el estado de 

ánimo, puede ser debido a la ausencia de una intervención concreta al respecto, ya 

que en nuestro caso nos limitamos a recoger la actividad física reportada por las 

mujeres. Para futuros estudios, nos proponemos la creación de un módulo de actividad 
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física en el grupo experimental que junto con el tratamiento psicoeducativo puede 

conllevar grandes mejoras. 

Por último, nos parece importante señalar la importancia de los resultados que 

hemos encontrado, ya que del total de mujeres evaluadas, más de la mitad 

presentaban factores de riesgo (n=290)  y de estas un porcentaje nada desdeñable 

tiene riesgo de desarrollar la patología (19,6%). Por todo ello, vemos la importancia en 

la llamada hacia la sensibilización sobre la depresión posparto y sobre la sensibilización 

de los profesionales hacia la mejora de la información a las mujeres antes de que se 

desarrolle la depresión posparto. En la actualidad se aboga por la prevención primaria 

de patologías, es decir eliminando los factores de riesgo antes de que se instaure la 

enfermedad, con este trabajo hemos recogido en una muestra elevada y con un 

protocolo de screening sencillo y de fácil aplicación, la posibilidad de conocer los 

factores de riesgo y trabajar para prevenir la enfermedad antes de que ocurra, 

mostrando como es posible reducir de forma importante la posibilidad de desarrollar 

la patología. 

8. CONCLUSIONES 

En resumen, el tratamiento psicoeducativo mejora el estado de ánimo de las 

mujeres con riesgo de depresión posparto.  Los factores de riesgo más prevalentes en 

estas mujeres han sido los antecedentes familiares y personales de enfermedad 

mental y enfermedades asociadas al embarazo. Estos deberían ser tenidos en cuenta 

entre el personal asistencial sanitario, ya que puede ayudar a la prevención del 

desarrollo de la enfermedad (prevención primaria). Futuros estudios son necesarios 
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para evaluar como la psicoeducación realizada en diferentes etapas del embarazo y 

posparto, podrían ayudar a la prevención. 
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10.  ANEXOS 

10.1 Nivel Socieoconómico. Escala Hollingshead-Readlich 
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10.2 Cuestionario Internacional e Actividad Física (IPAQ) 
 
IPAQ: formato corto autoadministrado de los ultimos 7 dias para ser utilizado con 
adultos jovenes y de mediana edad (15- 69 años) 

Estamos interesados en averiguar los tipos de actividad física que hace la gente en su 
vida cotidiana. Las preguntas se referirán al tiempo que usted destinó a estar 
físicamente activo en los últimos 7 días. Por favor responda a cada pregunta incluso si 
no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que 
realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardín, moviéndose 
de un lugar a otro, o en su tiempo libre para el ocio, el ejercicio o el deporte. 
 
Piense en todas las actividades intensas que usted realizó en los últimos 7 días. Las 
actividades físicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo físico 
intenso y que lo hacen respirar mucho más intensamente que lo normal. Piense solo 
en aquellas actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 
 
1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuantos realizó actividades físicas intensas  tales 

como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en 
bicicleta? 

 
______ días por semana 

 

 Ninguna actividad física intensa       Vaya a la pregunta 3 
 

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en 
uno de esos días? 

 
______ horas por día 

 
______ minutos por día 

 

 No sabe/No está seguro 

 

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizó en los últimos 7 días. Las 
actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que lo 
hace respirar algo más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas 
actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 
 
3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas 

como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar 
dobles de tenis? No incluya caminar. 
______ días por semana 

 



Tratamiento psicoeducativo como intervención para la prevención de desarrollo de depresión posparto 
en mujeres con muy alto riesgo: ensayo clínico 

 

 

53 

 

 

 

 Ninguna actividad física moderada      Vaya a la pregunta 5 
4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en 

uno de esos días? 
 

______ horas por día 
 

______ minutos por día 
 

  No sabe/No está seguro 
 

Piense en el tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye 
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra 
caminata que usted podría hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio 
o el ocio. 
 
5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos 

seguidos? 
 

______ días por semana 
 

 Ninguna caminata       Vaya a la pregunta 7 
 

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días? 
 

______ horas por día 
 

______ minutos por día 
 

  No sabe/No está seguro 
 

La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted sentado durante los días 
hábiles de los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en 
una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasó sentado ante un 
escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en ómnibus, o sentado o recostado 
mirando la televisión. 
 
7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 
 

______ horas por día 
 
______ minutos por día 
 

  No sabe/No está seguro 
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10.3 Cuestionario Mundial sobre Actividad Física (GPAQ) 
 

Cuestionario Mundial sobre Actividad Física 
 (GPAQ) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
Departamento de Enfermedades crónicas y Promoción de la Salud 
Vigilancia y Prevención basada en la población 
Organización Mundial de la Salud 
20 Avenue Appia, 1211 Ginebra 27, Suiza  
Para más información: www.who.int/chp/steps  
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Actividad física 

A continuación voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad física. Le ruego que 
intente contestar a las preguntas aunque no se considere una persona activa.  

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de 
mantener su casa, de cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo [inserte otros ejemplos si es necesario]. En estas 
preguntas, las "actividades físicas intensas" se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo físico importante y que causan 
una gran aceleración de la respiración o del ritmo cardíaco. Por otra parte, las "actividades físicas de intensidad moderada" 
son aquéllas que implican un esfuerzo físico moderado y causan una ligera aceleración de la respiración o del ritmo 
cardíaco. 

Pregunta Respuesta Código 
En el trabajo 

49 ¿Exige su trabajo una actividad física intensa que 
implica una aceleración importante de la respiración o 
del ritmo cardíaco, como [levantar pesos, cavar o 
trabajos de construcción] durante al menos 10 minutos 
consecutivos?  

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE 
IMÁGENES) 

Sí 1 

P1 
No 2     Si  No, Saltar a P 4 

50 En una semana típica, ¿cuántos días realiza usted 
actividades físicas intensas en su trabajo? 

Número de días 

 
└─┘ P2 

51 En uno de esos días en los que realiza actividades físicas 
intensas, ¿cuánto tiempo suele dedicar a esas 
actividades? 

Horas : minutos 
└─┴─┘: └─┴─┘ 

    hrs                mins 

P3  
(a-b) 

52 ¿Exige su trabajo una actividad de intensidad  
moderada que implica una ligera aceleración de la 
respiración o del ritmo cardíaco, como caminar deprisa 
[o transportar pesos ligeros] durante al menos 10 
minutos 
 consecutivos?  

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE 
IMÁGENES) 

Sí 1 

P4 

No 2     Si  No, Saltar a P7 

53 En una semana típica, ¿cuántos días realiza usted 
actividades de intensidad moderada en su trabajo? 

Número de días └─┘ P5 

54 En uno de esos días en los que realiza actividades físicas 
de intensidad moderada, ¿cuánto tiempo suele dedicar 
a esas actividades? 

Horas : minutos 
└─┴─┘: └─┴─┘ 

    hrs                mins 

P6  
(a-b) 

Para desplazarse 
En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades físicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado. 
Ahora me gustaría saber cómo se desplaza de un sitio a otro.  Por ejemplo, cómo va al trabajo, de compras, al mercado, al 
lugar de culto [insertar otros ejemplos si es necesario] 

55 ¿Camina usted o usa usted una bicicleta al menos 10 
minutos consecutivos en sus desplazamientos? 

Sí 1 P7 

 No 2     Si  No, Saltar a P 10 

56 En una semana típica, ¿cuántos días camina o va en 
bicicleta al menos 10 minutos consecutivos en sus 
desplazamientos? 

Número de 
días 

└─┘ P8 

57 En un día típico, ¿cuánto tiempo pasa caminando o 
yendo en bicicleta para desplazarse? Horas : minutos └─┴─┘: └─┴─┘ 

     hrs               mins 

P9  
(a-b) 
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En el tiempo libre 
Las preguntas que van a continuación excluyen la actividad física en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos 
mencionado. Ahora me gustaría tratar de deportes, fitness u otras actividades físicas que practica en su tiempo libre 
[inserte otros ejemplos si llega el caso]. 

58 ¿En su tiempo libre, practica usted deportes/fitness 
intensos que implican una aceleración importante de la 
respiración o del ritmo cardíaco como [correr, jugar al 
fútbol] durante al menos 10 minutos consecutivos? 

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE 
IMÁGENES) 

Sí 1 
 

P10 

 No 2     Si  No, Saltar a P 13 

59 En una semana típica, ¿cuántos días practica usted 
deportes/fitness intensos en su tiempo libre? Número de días └─┘ P11 

60 En uno de esos días en los que practica deportes/fitness 
intensos, ¿cuánto tiempo suele dedicar a esas 
actividades? 

Horas : minutos 
└─┴─┘: └─┴─┘ 

    hrs                mins 

P12 
(a-b) 

SECCIÓN PRINCIPAL: Actividad física (en el tiempo libre) sigue. 

Pregunta Respuesta Código 

61 ¿En su tiempo libre practica usted alguna actividad de 
intensidad moderada que implica una ligera aceleración 
de la respiración o del ritmo cardíaco, como caminar 
deprisa, [ir en bicicleta,  nadar, jugar al volleyball] 
durante al menos 10 minutos consecutivos? 

( INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE 
IMÁGENES) 

Sí 1 

P13 
No 2     Si  No, Saltar a P16 

62 En una semana típica, ¿cuántos días practica usted 
actividades físicas de intensidad moderada en su 
tiempo libre? 

Número de días 
└─┘ P14 

63 En uno de esos días en los que practica actividades 
físicas de intensidad moderada, ¿cuánto tiempo suele 
dedicar a esas actividades? 

Horas : minutos └─┴─┘: └─┴─┘ 

    hrs                mins 

P15 
(a-b) 

Comportamiento sedentario 

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los 
desplazamientos  o con sus amigos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, 
viajando en autobús o en tren, jugando a las cartas o viendo la televisión], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo. 
[INSERTAR EJEMPLOS] (UTILIZAR LAS CARTILLAS DE IMÁGENES) 
64 ¿Cuándo tiempo suele pasar sentado o 

recostado en un día típico? 
Horas : minutos └─┴─┘: └─┴─┘ 

    hrs                mins 

 
P16  
(a-b) 
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10.4 Escala de Depresión de Post-Parto de Edinburgh 

Escala de Depresión de Post-Parto de Edinburgh 
[EPDS, por sus siglas en inglés] 

Obtenido de la British Journal of Psychiatry [Revista Británica de Psiquiatría] Junio de 1987, 
Volumen 

150 por J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky 
La Escala de Depresión de Post-Parto de Edinburgh se creó para asistir a los 

profesionales de la atención primaria de salud en la detección de las madres que padecen de 
depresión de post-parto; una afección alarmante más prolongada que la “Melancolía de la 
Maternidad” [“Blues” en inglés] (lo cual ocurre durante la primera semana después del parto) 
pero que es menos grave que la psicosis del puerperio. Estudios previos demostraron que la 
depresión de post-parto afecta por lo menos a un 10% de las mujeres y que muchas de las 
madres deprimidas se quedan sin tratamiento. Estas madres logran sobrellevar la carga de su 
bebé y las tareas de la casa, pero su placer por la vida se ve gravemente afectado y puede que 
toda la familia sufra consecuencias a largo plazo. La EPDS se creó en centros de salud en 
Livingston y Edinburgh. Consiste de diez cortas declaraciones. La madre escoge cuál de las 
cuatro posibles respuestas es la que más se asemeja a la manera en la que se sintió durante la 
semana anterior. La mayoría de las madres pueden contestar la escala sin dificultad en menos 
de 5 minutos. El estudio de validación demostró que las madres que obtienen resultados por 
encima del umbral del 92.3% es más probable que padezcan de alguna enfermedad depresiva 
de diferentes niveles de gravedad. No obstante, no se le debe dar más importancia a los 
resultados de la EPDS que al juicio clínico. Se debe realizar una evaluación clínica prudente 
para confirmar el diagnóstico. La escala indica la manera en que la madre se sintió durante la 
semana anterior y en casos dudosos, podría ser útil repetirla después de 2 semanas. La escala 
no detecta las madres con neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad. 
 
Instrucciones de uso: 
1. Se le pide a la madre que escoja la respuesta que más se asemeje a la manera en que se 
sintió en los 7 días anteriores.  
2. Tienen que responder las diez preguntas. 
3. Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable sobre sus respuestas con 
otras personas. 
4. La madre debe responder la escala ella misma, a no ser que sus conocimientos del inglés 
sean limitados o que tenga problemas para leer. 
5. La EPDS se puede usar entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las mujeres en la etapa de 
post-parto. La clínica de pediatría, la cita de control de post-parto o una visita al hogar pueden 
ser oportunidades convenientes para realizarla. 
 
Pautas para la evaluación: 
 
A las categorías de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 según el aumento de la 
gravedad del síntoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se notan en orden 
inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0). 
 
Se suman todos los puntos para dar la puntuación total. Una puntuación de 10+ muestra la 
probabilidad de una depresión, pero no su gravedad. Cualquier número que se escoja que no 
sea el “0” para la pregunta número 10, significa que es necesario hacer evaluaciones 
adicionales inmediatamente. La puntuación de la EPDS está diseñada para asistir al juicio 
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clínico, no para reemplazarlo. Se les harán evaluaciones adicionales a las mujeres antes de 
decidir el tipo de tratamiento. 
Los usuarios pueden reproducir esta escala sin necesidad de obtener permisos adicionales 
siempre y cuando respeten los derechos de autor y citen los nombres de los autores, el título y 
la fuente del artículo en todas las copias que reproduzcan. 

 
Cuestionario Sobre Depresión Postnatal Edimburgo (EPDS) 

Nombre: ____________________________ 
Dirección: ___________________________ 
Su fecha de Nacimiento: _______________ 
Fecha de Nacimiento del Bebé: ____________ Teléfono: ________________ 
Queremos saber cómo se siente si está embarazada o ha tenido un bebé recientemente. Por 
favor marque la respuesta que más se acerque ha cómo se ha sentido en LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS, 
no solamente cómo se sienta hoy. 
 
Esto significaría: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana. Por 
favor complete las otras preguntas de la misma manera. 
 
1. He sido capaz de reír y ver el lado 
bueno de las cosas 

Tanto como siempre 
No tanto ahora 
Mucho menos 
No, no he podido 

2. He mirado el futuro con placer 
Tanto como siempre 
Algo menos de lo que solía hacer 
Definitivamente menos 
No, nada 

3. Me he culpado sin necesidad cuando las 
cosas no salían bien 

Sí, la mayoría de las veces 
Sí, algunas veces 
No muy a menudo 
No, nunca 

4. He estado ansiosa y preocupada sin 
motivo 

No, para nada 
Casi nada 
Sí, a veces 
Sí, a menudo 

5. He sentido miedo y pánico sin motivo 
alguno 

Sí, bastante 
Sí, a veces 
No, no mucho 
No, nada 

 
 

6. Las cosas me oprimen o agobian 
Sí, la mayor parte de las veces 
Sí, a veces 
No, casi nunca 
No, nada 

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido 
dificultad para dormir 

Sí, la mayoría de las veces 
Sí, a veces 
No muy a menudo 
No, nada 

8. Me he sentido triste y desgraciada 
Sí, casi siempre 
Sí, bastante a menudo 
No muy a menudo 
No, nada 

9. He sido tan infeliz que he estado 
llorando 

Sí, casi siempre 
Sí, bastante a menudo 
Sólo en ocasiones 
No, nunca 

10. He pensado en hacerme daño a mí 
misma 

Sí, bastante a menudo 
A veces 
Casi nunca 
No, nunca 


