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Resumen  
 
 
La depresión perinatal es una patología de alta prevalencia, sin embargo, en los 

manuales diagnósticos de psiquiatría no está clasificada como tal. Los síntomas 

pueden confundirse con algunos síntomas propios del embarazo, limitando su 

diagnóstico. Existen cambios neuroendocrinológicos en la mujer gestante y en 

posparto que explican muchas de las conductas maternas, pero son los factores 

psicosociales los que se asocian con el desarrollo de la depresión perinatal. En esta 

revisión bibliográfica sistemática de los últimos 10 años se hace un recorrido por los 

criterios diagnósticos de la depresión perinatal, los factores neuroendocrinológicos 

asociados, el proceso de la mujer hacia la maternidad y cómo los factores 

psicosociales afectan este transitar y desarrollan la sintomatología depresiva. 

Además, se hace un repaso breve por las escalas diagnósticas y de cribado para la 

depresión perinatal.  
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Summary 
 
Perinatal depression is a highly prevalent pathology, however, in psychiatric 

diagnostic manuals it is not classified as such. The symptoms can be confused with 

some symptoms of pregnancy, limiting its diagnosis. There are 

neuroendocrinological changes in pregnant and postpartum women that explain 

many of the maternal behaviors, but it is the psychosocial factors that are associated 

with the development of perinatal depression. In this systematic bibliographic review 

of the last 10 years, a tour of the diagnostic criteria of perinatal depression is made, 

the associated neuroendocrinological factors, the transition of women to motherhood 

and how psychosocial factors affect this transition and development of depressive 

symptoms. In addition, a brief review is made of the diagnostic and screening scales 

for perinatal depression. 
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Introducción 
 

La depresión perinatal es una patología que ha sido invisibilizada a lo largo de 

la historia, debido a que se le ha conferido al embarazo un carácter  protector de la 

salud mental, cuando en realidad, se trata de una etapa de la vida cargada de 

temores y cambios, que no todas las mujeres van a vivir en iguales condiciones y 

que pueden ser los precursores de la depresión como de otras patologías mentales 

(Fernández, 2020).  

Cuando no se diagnóstica o no se trata la depresión perinatal, se pueden 

presentar complicaciones tanto en la madre como en el feto, por ejemplo, bajo peso, 

alteraciones del neurodesarrollo, dificultades vinculares y riesgo a la vida (Van Niel, 

2020).  

 

1.1 Antecedentes de la investigación 
 

A pesar de los avances sociales que han tenido las mujeres a lo largo de los 

años, cuando se trata del embarazo y la trascendencia hacia la maternidad, aún 

existe la creencia de algunos roles específicos que debe cumplir la mujer en su 

transitar, que la llevan a tener conflictos entre sus intereses como mujer social, 

trabajadora y madre. La sociedad obliga a que el embarazo y posparto sean rápidos 

para retornar a los trabajos y se  generan sentimientos de culpa por querer pasar 

más tiempo con el bebé. Por otro lado, el pronto retorno a una vida laboral genera 

el temor de fallar como madre. La sociedad, enfocada en las apariencias, empuja a 

la  mujer a borrar toda marca de un proceso de cambios físicos y psicológicos, 

generando dudas y autorreproches al propio cuerpo. También se espera que la 

psique retorne al estado previo al embarazo, dejando de lado el cansancio, los 

temores y la necesidad de ayuda por parte de sus redes de apoyo. Con el 

nacimiento, la mujer empieza a pasar a un segundo plano, las atenciones tanto 

sociales como de salud van dirigidas principalmente al bebé, situación que lleva a 

invisibilizar a esta madre en el mundo. Todo lo anterior puede provocar alteraciones 
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psicológicas que finalmente se traducirían en patologías, como la depresión 

(Ramírez, 2020).  

Desde el año 700 a.C., una médico, Trótula, habló de una presentación clínica 

similar a la observada en la depresión posparto en su libro De Pasionibus Mulierum 

Curandarum y relacionaba al cerebro con un útero húmedo (García-Esteve, 2017). 

Pero no fue hasta 1858, cuando un psiquiatra de origen francés, Louis Victor Marcé, 

dijo que la fisiología del embarazo se podía relacionar con las emociones de la mujer 

embarazada (García-Esteve, 2017).  

Otras médicos que dedicaron su trabajo a los estudios de la psique de la mujer 

fueron Helen Deutsch (1884-1982) que hablaba de la biología y el carácter femenino 

y la importancia de la relación con la madre como base de la psicopatología.  Karen 

Horney (1885-1952) habló de la influencia de la sociedad en la identidad como 

mujer. Grete Bibring (1899-1977) y Therese Benedeck (1892-1977) postularon que 

al embarazo como una crisis vital y un proceso adaptativo (Fernández, 2020). 

Marie Langer, psiquiatra psicoanalista publicó un libro en 1951 llamado 

Maternidad y sexo, en el cual analizó la sexualidad femenina y la patología mental 

asociada desde una perspectiva psicoanalista (Fernández, 2020).  

Con respecto a las fuentes locales, en primer lugar, es importante destacar 

que las búsquedas sobre depresión perinatal como tal en fuentes costarricenses no 

produjeron resultado alguno, sin embargo, sí existen textos sobre la depresión 

postparto, muchos de ellos con más de 10 años de publicados por lo que quedaron 

fuera de esta revisión. En el 2018, Lady González publicó una tesis de posgrado en 

psicología clínica en la cual habla de la depresión postparto y las intervenciones 

cognitivas conductuales.  

No se utilizaron fuentes regionales, es decir, a nivel latinoamericano.  

Como fuentes internacionales se emplearon artículos, libros y guías todas 

publicadas en los últimos 10 años. Entre ellos destacan los libros de García-Esteve 

(2017), Fernández (2020) y Ramírez (2020), todos dirigidos a la psicología y 

psiquiatría de la mujer en su etapa perinatal, desde los factores psicosociales, 

biológicos, neurológicos, hormonales, manejo del profesional entre otros, que los 

hacen muy completos e importantes en el campo. 
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1.2 Justificación 
 

El periodo perinatal más allá que un proceso fisiológico que involucra el 

embarazo, parto y postnatalidad, es una etapa de cambios, entre ellos los 

biológicos, pero también  psicológicos y sociales en la vida de esta mujer gestante 

que la hacen más vulnerable a presentar alguna patología mental (García-Esteve, 

L. Valdés, M. 2017).  

Los procesos psíquicos que se presentan durante el periodo perinatal, 

asociados a la neurobiología propia de esta etapa de la vida, es decir, embarazo y 

posparto, pueden reactivar experiencias negativas pasadas, según hayan sido las 

situaciones vividas desde la propia gestación de la mujer que ahora se está 

transformando en madre (Lorenzo y Olza, 2020).  

Austin (2017) menciona que “alrededor de una de cada 10 mujeres presentan 

depresión durante el embarazo y una de cada 7 mujeres la presentan en el año 

posterior al parto” (p. 6). Así mismo, Kimmel et al., (2019) anotan que la prevalencia 

de la depresión prenatal oscila entre un 14% y un 23%, de estas, aproximadamente 

22% desarrollan depresión posparto (p. 419).  

La revisión bibliográfica que se realizó para este trabajo final de graduación 

tiene la finalidad de estudiar el tema de la depresión perinatal y entender dicha 

patología tomando en consideración los diferentes factores, tanto biológicos como 

psicosociales, que puedan estar implicados. Es conveniente ya que permite a los 

lectores comprender más de este padecimiento afectivo, tan frecuente y fácilmente 

invisibilizado. Permite a los profesionales ampliar su conocimiento y asertividad 

diagnóstica y terapéutica, desde una revisión de textos científicos actualizados.  

Al ampliar el conocimiento, aumenta la capacidad diagnóstica y habilidad 

terapéutica, se puede brindar una atención de calidad a la población de mujeres en 

periodo perinatal que presenten depresión, confiriendo importancia a los resultados 

del presente trabajo.  

Es por lo anterior que las mujeres embarazadas y en periodo posparto con 

depresión, como población meta, se benefician de forma directa del estudio.  

 



  10 

 
 

Se espera que el presente análisis contribuya a los profesionales en salud a 

comprender la depresión perinatal desde los diferentes factores implicados en su 

patogénesis, favoreciendo su destreza diagnóstica y por lo tanto disminuyendo las 

complicaciones que se derivan de la enfermedad, mediante una atención más 

empática.  

Para desarrollar la revisión bibliográfica se formula la pregunta de 

investigación siguiente:  

 

1.3 Pregunta de investigación 
 

¿Cómo se relacionan los cambios neurohormonales y factores psicosociales que 

sufren las mujeres durante el embarazo y posparto con el desarrollo de la depresión 

perinatal, según la medicina basada en la evidencia, partir de una revisión 

sistemática de opinión experta de artículos científicos de los últimos 10 años? 
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1.4 Objetivos 
 

General 

 

Analizar los factores neurohormonales y psicosociales presentes en las mujeres 

gestantes y posparto que predisponen la depresión perinatal, mediante una revisión 

bibliográfica de textos científicos de los últimos 10 años.  

 

Específicos: 

 

1. Definir la depresión perinatal.  

2. Describir algunos factores neuroendocrinológicos presentes durante el 

embarazo y parto. 

3. Estudiar los diferentes factores psicosociales que se relacionan con la 

depresión perinatal. 

4. Revisar diferentes escalas diagnósticas para la depresión perinatal. 
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Capítulo 2 
Metodología y análisis de datos 
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2.1 Limitaciones de la investigación  
 

A nivel nacional, una de las limitaciones de la presente revisión sistemática de 

bibliografía es que muchos de los documentos encontrados tienen más de 10 años 

de haber sido publicados, por lo que quedaron excluidos del estudio. Por otro lado, 

es sabido que a nivel internacional se diagnostican y reportan menos casos de 

depresión perinatal que los que realmente suceden (García-Esteve, 2020) por lo 

que la información estadística no refleja la situación actual.  
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2.2 Viabilidad de la investigación  
 

La presente revisión bibliográfica sobre depresión perinatal y sus factores 

neuroendocrinológicos y psicosociales asociados es viable debido a que a nivel 

internacional existe información actualizada y a la vanguardia sobre el tema. Es 

posible encontrar textos científicos en español, lo que facilita el estudio debido a las 

facilidades de leer e interpretar información en la lengua materna.   

Al existir limitado material a nivel nacional sobre la depresión perinatal, 

estudiar esta patología permitirá generar información útil para el personal de salud 

que trabaja directa e indirectamente con la población de mujeres embarazadas o en 

posparto con diagnóstico de depresión, de manera que al aumentar el conocimiento 

mejore la empatía, el reconocimiento de la patología, por lo tanto, se proceda a 

intervenciones más rápidas y oportunas.  

Económicamente también es viable, ya que las bases de datos de la 

Universidad de Costa Rica (UCR) y del BINASS no tienen un costo adicional para 

los profesionales de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ni para los 

estudiantes del programa de especialidades médicas de la UCR, tal como la 

investigadora principal.  
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2.3 Diseño de la investigación 
 
Revisión sistemática, investigación cualitativa, descriptiva, longitudinal, 

retrospectiva. 
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2.4 Población de la investigación 
 

Grupos etarios participantes: mujeres en etapa perinatal.  

Poblaciones vulnerables: mujeres gestantes o en posparto que presenten depresión 

perinatal.  
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2.5 Criterios de elegibilidad 
 

Criterios de inclusión: 
 

Artículos científicos y libros especializados, basados en la evidencia, de 

publicación en los últimos 10 años, que aborden el tema de depresión perinatal.  

Se utilizarán referencias en los idiomas español e inglés únicamente y bases de 

datos especializadas en artículos científicos.  

  

Criterios de exclusión: 
 

Artículos con más de 10 años de publicados.  

Bases de datos sin respaldo científico.  

Artículos en idiomas diferentes al inglés o español.  

 

Muestra/ población  
 

Textos científicos sobre la depresión perinatal, de bases de datos de las bibliotecas 

del BINASSS y de las bibliotecas del Hospital Nacional Psiquiátrico y Universidad 

de Costa Rica. También bases de datos como PubMed.  

 

Tamaño de la muestra/ población  
 

Se revisaron 4 libros especializados, 4 manuales diagnósticos y de manejo, 1 tesis 

de posgrado de psicología clínica de la Universidad de Costa Rica y 23 artículos 

científicos que abordan el tema de la depresión perinatal, todos publicados en los 

últimos 10 años, a excepción del CIE-10, del cual se tomaron los criterios 

diagnósticos para depresión. Para un total de 32 documentos bibliográficos.  
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Diseño muestral  
 

No probabilístico de tipo muestreo por criterios. 

 

Selección de la muestra  
 

Los textos científicos utilizados deben cumplir los criterios de ser publicados en los 

últimos 10 años y de hacer referencia a la población de mujeres con depresión 

perinatal.  

 

  

2.6 Variables 
 

Depresión perinatal  

Factores biológicos 

Factores psicosociales  
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Cuadro 1. Operacionalización de las variables: 
 

Objetivo 

específico 

Variable y 

definición 

conceptual 

Indicador Categorí

as 

Criterios 

de 

medició

n 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Definir la 

depresión 

perinatal.  

presión perinatal. 

 

Depresión 

perinatal, 

criterios 

según DSM-

V o CIE-10. 

Síntomas 

depresivos 

Cumple 

criterios 

 

No 

cumple 

criterios 

Present

e 

 

ausente 

Categór

ica 

Ordinal 

Describir algunos 

factores 

neuroendocrinoló

gicos presentes 

durante el 

embarazo y 

parto. 

 

 Factores 

neuroendocri

nológicos 

son los 

cambios 

cerebrales 

mediados 

por 

hormonas. 

Factores 

neuroendocri

nológicos 

Fisiológi

cos 

 

patológi

cos 

Si  

 

 

No  

Categór

ica 

Nominal 

Estudiar los 

diferentes 

factores 

psicosociales que 

se relacionan con 

la de 

Factores 

psicosociale

s, es decir, 

aquellas 

causas 

externas que 

desencaden

an patología. 

Factores 

psicosociale

s  

Present

es 

 

Ausente

s  

Si  

 

 

No  

Categór

ica 

Nominal 
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2.7 Centro asistencial:  
 
Biblioteca médica Dr. Gonzalo González Murillo del Hospital Nacional Psiquiátrico. 
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2.8 Descripción de los procedimientos a realizar de cada 
participante de la  investigación 
 
Revisión sistemática de datos obtenidos sobre depresión perinatal en las diferentes 

bases de datos (Medline, Pubmed, bibliotecas del Hospital Nacional Psiquiátrico y 

BINASSS).  
 

Utilización de muestras biológicas: No  
 

Procesamiento y análisis de los datos: 
 
Revisión bibliográfica sistemática de textos científicos basados en evidencia 

publicados entre el 2012 y el 2022 relacionados a la depresión perinatal. La 

búsqueda se realizó en las bases de datos de la biblioteca médica Dr. Gonzalo 

González Murillo del Hospital Nacional Psiquiátrico y de la Biblioteca Nacional de 

Salud y Seguridad Social (BINASSS), así como Pubmed y Medline.  
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2.9 Organización y registro de responsabilidades: 
 
Investigadora principal: Daniela Blanco Morera, labora en Hospital Nacional 

Psiquiátrico como médico residente de psiquiatría. Con la responsabilidad de 

seleccionar y revisar los textos científicos en su totalidad, así como la redacción del 

documento. Dentro de las responsabilidades se encuentran la comunicación directa 

con la tutora y lectores, acatar las recomendaciones y cumplir con los plazos 

propuestos.  

 

Tutuora: Dra. Gabriela Zúñiga Tortós, psiquiatra en el Hospital San Juan de Dios. 

Con la responsabilidad de conocer los textos científicos utilizados, así como la 

lectura, guía y recomendaciones sobre el documento del trabajo final de graduación 

propuesto.  

 

Lectora: Dra. Melissa Molina Campos, psiquiatra en el Hospital Chacón Paut. Con 

la responsabilidad de conocer los textos empleados, así como la lectura, guía y 

recomendaciones sobre el documento del trabajo final de graduación propuesto.  
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Cuadro 2. Cronograma de actividades: 
 

Fases de la 

investigación 

1 2 3 4 5 

Inicio de la 

investigación 

Septiembre 

2022 

    

Reuniones de 

coordinación 

22 de 

setiembre 

2022 

6 de octubre 

2022 

20 de 

octubre 

2022 

03 de 

noviembre 

2022 

17 de 

noviembre 

2022 

Recolección 

de datos 

Setiembre 

2022 

Octubre 

2022 

x X X 

Ingreso en las 

bases de 
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Financiamiento: no hay financiamiento adicional.  

 

Presentaciones previas de la investigación biomédica para revisiones por 
parte de otros Comité Ético Científicos: No. 
 

Aspectos éticos: 
 

Participantes: solamente participan revisiones bibliográficas. 

 

Evaluación del riesgo/beneficio de la investigación: 

 

Clasificación del riesgo: No aplica. 

 

Beneficios: la revisión bibliográfica está orientada a ampliar conocimientos sobre 

depresión perinatal, en los profesionales de salud que laboran directamente con la 

población de mujeres embarazadas y en posparto, beneficiando de forma directa e 

indirecta a estas mujeres usuarias de los diferentes servicios de la Caja 

Costarricense del Seguro Social y otros sistemas de salud en el país. Al ampliar 

conocimientos y unificar criterios en los profesionales, se mejora la calidad del 

servicio ofrecido a la población.  

 

Daños potenciales: No aplica al no ser una investigación en humanos.  

 

Balance beneficio/riesgo: mayor beneficio sobre el riesgo, al ser este último nulo por 

no existir participantes directos.  

 

Compensación: Ninguna.  

 

Confidencialidad: No aplica.  

 

Documento de consentimiento: No aplica. 



  25 

 
 

 

Informe a los participantes: No aplica. 

 

Presupuesto: 
 

Recurso humano: no hay presupuesto dirigido a recurso humano. 

 

Materiales e insumos: equipos como computadora, tableta electrónica, papel y 

lapiceros, propios de la investigadora.  

 

Transporte: vehículo personal.  

 

Otros costos directos: compra de dos libros, por parte de la investigadora.  
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Capítulo 3.1: La depresión perinatal  
 

3.1.1 Definición de depresión perinatal y características clínicas 
 

El periodo perinatal es un momento de alta vulnerabilidad para la mujer, quien 

es más sensible para reconocer los posibles peligros circundantes en esta etapa, 

por lo tanto, está más alerta. Este estrés tiene un impacto tanto sobre la madre como 

sobre el feto en desarrollo y existen más posibilidades de desarrollar patologías 

mentales como la depresión (Lorenzo y Olza, 2020).  

Según Laura Nix et al., (2021) “la depresión es el trastorno psiquiátrico 

perinatal más frecuente” (p.1).  El término de depresión perinatal engloba dos 

definiciones: la depresión prenatal o antenatal, que es aquella que se presenta 

durante el embarazo y la depresión postparto, que es la que se presenta posterior 

al parto y puede aparecer incluso en el primer año después del nacimiento (Van 

Niel, 2020). 

Muchos síntomas de la depresión, como el cansancio, cambios en el patrón 

de sueño, las alteraciones en el apetito, problemas para concentrase o labilidad 

emocional se pueden confundir con manifestaciones propias del embarazo 

(Fernández, 2020). Además, algunas mujeres evitan hablar de sus síntomas 

depresivos por temor a ser juzgadas, esto por una idealización que existe en torno 

al embarazo y la maternidad, en donde se espera bienestar al estar junto al bebé 

(Ramírez, 2020). 

Patricia Fernández (2020) menciona varios síntomas clínicos propios de la 

depresión perinatal, entre ellos los siguientes: 

 

-Arrepentimiento: se trata de sentirse arrepentida por el embarazo, principalmente 

al inicio de este (Fernández, 2020).  

 

-Distorsiones cognitivas: se refiere a aquellos pensamientos sobre 

cuestionamientos de la capacidad de ser madre, temor a no poder brindar el cuidado 
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necesario al bebé e incluso pensar que debe estar bien en todo momento y no 

lograrlo (Fernández, 2020).  

 

-Tristeza y desesperanza: desde pensar en el embarazo como un cambio hasta la 

anhedonia que se pueda relacionar (Fernández, 2020).  

 

-Miedos: principalmente aquellos temores relacionados a la relación de pareja luego 

del nacimiento, de no poder cuidar o amar al bebé, temor a equivocarse, entre otros 

(Fernández, 2020).  

 

-Fobias de impulsión: son ideas obsesivas egodistónicas relacionadas al bebé, a sí 

misma o a su pareja (Fernández, 2020).  

 

-Falta de cuidados: descuido hacia sí misma, el bebé o la pareja (Fernández, 2020). 

 

-Irritabilidad 

 

-Síntomas vegetativos: cambios en el patrón de sueño o de alimentación 

(Fernández, 2020).  

 

3.1.2 Criterios diagnósticos 
 

Un factor limitante para el adecuado diagnóstico de la depresión perinatal, 

encontrado durante la realización de la presente investigación consiste en la no 

existencia de criterios diagnósticos específicos para este cuadro clínico, tal y como 

se evidencia en las dos principales clasificaciones utilizadas para el diagnóstico en 

Psiquiatría: el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5) 

y en la Clasificación internacional de las enfermedades y problemas relacionados 

con la salud (CIE-10) en el capítulo V, Trastornos Mentales y del comportamiento. 

En ambas clasificaciones se exponen los criterios de temporalidad del cuadro 

clínico y los diferentes signos y síntomas necesarios para establecer el diagnóstico 
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de un episodio depresivo, sin embargo, en ninguna de estas clasificaciones se hace 

mención del grupo poblacional de mujeres embarazadas ni siquiera se hace 

mención de un especificador que represente a estas pacientes. 

En el anexo 1 y anexo 2 se exponen los criterios diagnósticos para un episodio 

depresivo y sus diferentes características. 

 

3.1.3 Incidencia y prevalencia 
 

Según Van Niel (2020), en los Estados Unidos “1 de cada 7-8 mujeres 

embarazadas y 1 de cada 5 a 8 mujeres en posparto desarrollan algún tipo de 

trastorno depresivo” (p. 274). En países desarrollados la prevalencia de la depresión 

perinatal oscila entre un 7 a un 20%, mientras que la prevalencia en países con bajo 

nivel de desarrollo es hasta un 30% (Nix, 2021, p. 1). Esto sitúa a la depresión 

perinatal en una patología de alta incidencia y prevalencia.  

 

3.1.4 Etiología y factores de riesgo 
 

García-Esteve (2017) habla sobre “el modelo general de vulnerabilidad frente 

al estrés” como etiopatogenia de la depresión perinatal. Explica que existe una 

interacción entre los estresores neurohormonales del puerperio y los estresores 

psicosociales, en mujeres vulnerables. Existen 3 tipos principales: genética 

(alteraciones en el transportador de serotonina), neurohormonal (hipersensibilidad 

a los cambios hormonales durante el embarazo, así como alteraciones del eje 

hipotálamo-hipófisis-adrenal) y cognitiva (incluye aspectos como la personalidad, 

cognición, perfeccionismo).  

Las principales variables que pueden desencadenar una depresión perinatal 

son: historia personal y familiar de patología mental, y el ambiente (por ejemplo, 

redes de apoyo, situación económica, eventos estresantes durante la gestación) 

 (Santos, 2012). Otro factor importante para considerar es el cambio corporal 

que sufren las mujeres durante el embarazo y posparto que puede afectar 
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directamente el autoestima y autoconcepto, principalmente si hay algún 

antecedente de trastornos de la alimentación (NICE, 2022).  

En la tabla 3 se anotan los principales factores de riesgo para padecer 

depresión perinatal según el manual Best practice guidelines for mental health 

disorders in the perinatal period (Cadario, 2014).  

 

Cuadro 3. Factores de riesgo para la depresión perinatal1.  
 

Factores de mayor riesgo  Historia personal de depresión 

Historia de depresión posparto en un 

embarazo previo 

Historia familiar de depresión  

Factores que contribuyen al riesgo  Ansiedad excesiva durante el 

embarazo 

Malas redes de apoyo 

Conflictos de pareja o familia 

Eventos adversos de vida recientes 

Estrés financiero o de vida 

Violencia intrafamiliar 

Embarazo no deseado 

Bebés con problemas de salud o 

temperamentos difíciles  

Patología mental materna 

 

 

 

 

 

 

 
1 Cadario. (2014). Best practice guidelines for mental health disorders in the perinatal period, p18.  
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3.1.5 Consecuencias de no diagnosticar y no tratar 
 

Una mujer deprimida durante el embarazo es más susceptible a consumir 

sustancias como tabaco, alcohol, drogas y psicofármacos. Todos los anteriores 

tienen una afectación directa en el desarrollo del feto. Esto se asocia con bajo peso 

al nacer, parto prematuro, alteración en el crecimiento durante la infancia, incluso 

anormalidades genéticas (Lewis, 2015).  

La depresión se puede asociar con alteraciones del patrón alimenticio y estos 

a su vez, con déficit nutricionales que se relacionan a problemas en el desarrollo del 

feto por deficiencias de hierro, vitamina D e inflamación crónica (Lewis. 2015).  

Otra consecuencia importante de no diagnosticar ni tratar la depresión 

perinatal es la alteración en el vínculo materno infantil, esto se visualiza en 

indiferencia y rechazo que pueden culminar en un apego inseguro y mayor riesgo 

de patología mental en el menor (García-Esteve, 2017). 

Según Ramírez (2020), “los hijos o hijas de madres deprimidas muestran con 

el tiempo peor rendimiento cognitivo, de conducta y psicomotor” (p 204).  

Consecuencias de no realizar un adecuado abordaje de la depresión 

perinatal también afectan de forma directa a la madre, por ejemplo, aumenta el 

riesgo de patologías médicas como la preeclampsia. En depresiones severas existe 

el riesgo de autolesiones, suicidio e infanticidio (Van Niel, 2020).  

 

3.1.5.1 Programación fetal  
 

La programación fetal consiste en las alteraciones que puedan existir  en el 

ambiente intrauterino y en el desarrollo fetal, secundario a la patología mental 

materna y que condicionan la salud mental del bebé a futuro. Factores hormonales, 

epigenéticos y placentarios están involucrados. La programación hormonal se 

explica por el aumento del cortisol materno en situaciones de estrés prolongado y 

cómo éste altera la respuesta de los sistemas neuroendocrinológicos fetales. La 

programación epigenética se refiere a los cambios en la diferenciación celular 

estructural y funcional durante el desarrollo fetal, asociado a alteraciones en la 

metilación del ADN secundario a estrés y depresión materna. Por último, la 
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programación placentaria se refiere a la alteración de la función endocrina que 

afecta la placenta para la protección del feto en desarrollo al disminuirse una 

isoenzima llamada 11B-HSD que impide el paso de los glucocorticoides maternos 

a la circulación fetal (Lewis ,2015). 

Una exposición prenatal a patologías como la depresión materna, se ha 

asociado a una alta vulnerabilidad para padecer trastornos emocionales o de 

conducta en el futuro, también puede haber alteraciones en el crecimiento fetal, 

presencia de patologías como el déficit de atención e hiperactividad durante la 

infancia y temperamento difícil en el menor (Fernández,  2020).  

 

Capítulo 3.2: El cerebro de la mujer durante el embarazo, parto y 
posparto: factores neuroendocrinológicos 

 

Carmona et al, (2019) y Hoekzema,  et al., (2016) mencionan que la adaptación 

cerebral de las madres al embarazo ha sido poco estudiada y la mayor parte de las 

investigaciones se han enfocado en el análisis de las adaptaciones sistémicas como 

la función renal, cardiaca, respiratoria, entre otras.  

En estudios animales se ha descubierto que, durante el embarazo, la 

interacción entre las hormonas puerperales y los diferentes sistemas en el cuerpo, 

provocan cambios a nivel cerebral, tanto en su función como en su estructura, esto 

con el objetivo de procurar conductas como el apego, el cuido, nutrición y protección 

al recién nacido por parte de la madre (Carmona et al, 2019). Conocer estos 

cambios a nivel cerebral durante este periodo de la vida de una mujer permite 

entender características propias de la maternidad, así como comprender por qué 

esta etapa es de alta vulnerabilidad para presentar patologías mentales.  

Varios autores concuerdan que los cambios que presenta el cerebro de la 

mujer embarazada son comparables con aquellos cambios que se presentan en el 

cerebro de un adolescente (Carmona et al.,2019; Hoekzema et al.,2017; Dickens y 

Pawluski, 2018), esto por el aumento de los niveles de esteroides y otras hormonas, 

además, de la reducción global de la sustancia gris.  
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Además de las similitudes neurobiológicas entre el embarazo y la 

adolescencia, estas etapas se asemejan en ser momentos de transformación en la 

vida de una persona, específicamente de una mujer, en donde existen cambios a 

nivel físico, conductual y psicosocial (Carmona et al., 2019).  

Esta transición hacia la maternidad, que engloba los cambios 

neuroendocrinológicos como ambientales y culturales es lo que se conoce como 

matrescencia.  

 

3.2.1 Neuroplasticidad cerebral durante el embarazo 
 

El concepto de neuroplasticidad cerebral se refiere a la capacidad que tiene el 

cerebro de modificar sus células en estructura y funcionalidad, como consecuencia 

de procesos endógenos del cuerpo, es decir, cambios fisiológicos, y de procesos 

exógenos al cuerpo, como el ambiente (Fernández,  2020). Los cambios 

hormonales son ejemplos de procesos endógenos que propician la neuroplasticidad 

con el objetivo de generar respuestas fisiológicas y conductuales adaptativas según 

las condiciones externas asociadas (Olza-Fernández, 2014). Un momento de 

importantes cambios hormonales en el cuerpo es el embarazo.  

Durante el embarazo, parto y lactancia los cambios fisiológicos, incluyendo 

aquellos de neuroplasticidad cerebral, condicionan la conducta materna y la 

preparan para la maternidad, tanto para la supervivencia de la cría como para 

preservar la salud de la madre (Hillerer, 2014). En su artículo, Hillerer (2014) 

también menciona que estos cambios adaptativos pueden asociarse con patologías 

tanto físicas como mentales en la mujer, entre estos la preeclampsia y diabetes 

gestacional, así como trastornos mentales asociados a la perinatalidad como el 

“baby blues”, depresión perinatal y ansiedad. El mecanismo como tal para que 

dichas alteraciones se produzcan no está claro y se sabe que los estímulos externos 

(es decir, los factores psicosociales) son los principales predisponentes (García-

Esteve, 2017).  

Los cambios a nivel cerebral relacionados con las hormonas puerperales se 

observan principalmente en estructuras que ayudan a regular la conducta materna 
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de cuidado de las crías, como el área preóptica medial y el hipocampo (Kim, 2016). 

La neuroplasticidad cerebral, que incluye la neurogénesis y cambios en la sinapsis, 

en estructuras límbicas, corticales y de sistemas sensoriales, forman la red maternal 

cerebral. Esta red es rica en receptores de oxitocina, pero también hay otras 

hormonas y neurotransmisores implicados (Barba-Müller, 2019).  

 

3.2.1.1 El circuito cerebral maternal 
 

El circuito cerebral maternal se refiere a las estructuras cerebrales que han 

pasado por el proceso de neuroplasticidad, mostrando cambios estructurales y 

funcionales en respuesta a los picos hormonales del embarazo, parto y lactancia. 

Las principales hormonas implicadas son los estrógenos, progestágenos, prolactina 

y oxitocina (Fernández,  2020). Las estructuras que comprenden este circuito son: 

la corteza prefrontal medial, el hipocampo, el núcleo accumbens, el bulbo olfatorio, 

núcleos de la estría terminal, la amígdala medial, el área tegmental ventral, el área 

preóptica medial del hipotálamo y el hipotálamo ventromedial (Fernández, 2020). 

En estudios animales, principalmente ratas y ratones se han identificado dos 

momentos en los que este circuito maternal se activa, primero, durante el embarazo 

mediante acción hormonal y, en segundo lugar, luego del parto, con la interacción 

con las crías. Estos estímulos que provienen de la cría activan la corteza prefrontal 

medial, el hipocampo y el bulbo olfatorio (Fernández, 2020).  

En humanos se han observado cambios estructurales en las regiones 

asociadas a la motivación y recompensa, entre ellas la amígdala, el hipotálamo y 

sustancia negra, las cuales muestran aumento de volumen. También se ha 

observado crecimiento en áreas de regulación emocional como el giro anterior, giro 

frontomedial y la corteza cingulada anterior (Kim, 2016). De igual manera en las 

áreas asociadas con la empatía y procesamiento sensitivo se ha visto aumento de 

volumen, estas son el giro temporal superior, el tálamo, giro precentral, giro 

postcentral y la ínsula (Fernández, 2020; Kim, 2016).  

En el estudio realizado por Hoekzema et al., (2017) “sobre los cambios 

volumétricos de la materia gris durante el embarazo se describe una disminución de 
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esta, principalmente en regiones desde la corteza frontal medial al cíngulo anterior 

y de la precuña al cíngulo posterior. También hay disminución de la sustancia gris 

en la corteza prefrontal lateral bitemporal y la corteza temporal bilateral” (p. 289).  

 

3.2.1.2 La teoría de la mente y el circuito cerebral maternal 
 

La teoría de la mente se refiere a la red cerebral que se encarga de inferir lo 

que otra persona siente o intenta, está implicada en la empatía (Swain, 2014). Esta 

red se conforma por regiones de otros circuitos (placer, alerta, regulación 

emocional), además, sus principales estructuras son la corteza prefrontal medial, la 

corteza temporal en su porción anterior, la unión temporal-parietal y la precuña 

(Fernández, 2020; Kim, 2016).  

Estas regiones, ricas en receptores de oxitocina, se relacionan con el cuidado 

maternal, permitiendo inferir las necesidades del bebé recién nacido que aún no se 

comunica verbalmente, por ejemplo, mediante las respuestas al llanto del bebé 

propio (Kim, 2016).  

Barba-Müller (2018) menciona que estudios sobre resonancia magnética 

funcional han identificado que en mujeres con depresión posparto hay una 

disminución de la sensibilidad neuronal ante estímulos como la reacción ante el 

llanto del bebé, demostrando una menor activación de los circuitos de recompensa, 

motivación y empatía. 

 

3.2.2 Algunos cambios neuroendocrinológicos durante el embarazo, parto y 
posparto 
 

Los cambios neuroendocrinológicos y la neuroplasticidad durante el periodo 

perinatal se encargan de desarrollar las conductas maternas que propician la 

sobrevivencia del recién nacido. También facilitan procesos como el parto y la 

lactancia (Olza-Fernández, 2014).  
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3.2.2.1 El papel de los estrógenos y la progesterona en el periodo perinatal 
 

Las hormonas reproductivas se han asociado con la depresión perinatal 

debido a su rápido aumento de concentraciones y posterior descenso durante el 

embarazo y posparto, además, por su relación con el procesamiento de emociones, 

motivación y cognición (Schiller et al., 2016). Sin embargo, los estudios no han sido 

concluyentes en relacionar estas hormonas con el desarrollo de una depresión, 

debido a las diferentes etiologías asociadas con la patología, como el rol de otras 

hormonas y procesos fisiopatológicos tanto en la depresión como en el embarazo, 

los factores psicosociales y ambientales e incluso la presencia de alguna 

enfermedad mental previo al puerperio (Pawluski, 2019. Schiller et al, 2016). 

 

 

3.2.2.2 El eje hipotálamo hipófisis adrenal (HHA) en el periodo perinatal  
 

Durante la etapa perinatal se modifican tanto el eje HHA como las funciones 

del cortisol, por ejemplo, el aumento de cortisol circulante ayuda a la maduración 

fetal, al parto, a la preparación de las glándulas mamarias para la lactancia y la 

síntesis de leche materna. Los mayores niveles de cortisol ocurren en las últimas 

semanas del embarazo, cuando las concentraciones son de dos a cinco veces más 

que en mujeres no embarazadas (Dickens, 2018).  

En condiciones de no embarazo, existe una relación entre el cortisol, el estrés 

y el desarrollo de la depresión, por lo que se ha postulado que, con el aumento de 

los niveles de cortisol circundantes durante el embarazo, algunas mujeres 

puérperas tengan mayor susceptibilidad a presentar depresión (Seth et al., 2016).  

Durante el embarazo, la placenta produce hormona liberadora de 

corticotropina (CRH) la cual es similar a la CRH producida por el hipotálamo, pero 

no atraviesa la barrera hematoencefálica. El cortisol placentario sí difiere del cortisol 

del eje HHA, debido a que el cortisol materno no hace un feedback negativo con la 

placenta, sino que incrementa la producción de CRH en placenta, aumentando los 

niveles de cortisol en sangre (Seth et al., 2016). La respuesta al estrés del eje HHA 

disminuye en la mujer embarazada, esto por una menor activación de las neuronas 
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liberadores de CRH en el núcleo paraventricular parvocelular del hipotálamo 

(Brunton, 2015).  

Algunos estudios han relacionado una alteración en el eje HHA durante el 

embarazo, que produce hipercortisolemia, con la depresión perinatal, sin embargo, 

no han sido concluyentes (Seth et al., 2016).  

Los niveles de cortisol también aumentan durante el parto y se relacionan con 

las conductas maternales, entre ellas la atracción por el olor de su bebé. La 

liberación del cortisol (durante el paso de la cabeza del bebé por el canal de parto) 

se asocia a la activación del eje simpaticoadrenal, que además del cortisol, libera 

adrenalina y vasopresina (Olza-Fernández, 2014).  

Hay un aumento de los niveles de cortisol durante el parto, con una caída de 

los niveles de hormona liberadora de corticotropina en las horas posteriores al parto 

y eventualmente, una caída de los niveles de cortisol los siguientes días o semanas. 

Se ha relacionado esta caída abrupta de los niveles de cortisol circundante, por 

debajo de los niveles basales, con la presencia de síntomas depresivos en el 

posparto, aunque la evidencia no es contundente. Si se ha descrito que con la 

desregulación del eje HHA durante el embarazo (hipercortisolemia) existe mayor 

probabilidad de presentar depresión luego del nacimiento, principalmente si hubo 

depresión antenatal asociada (Dickens, 2018).  

 

3.2.2.3 El papel de la oxitocina en el parto 
 

Los cambios a nivel cerebral que ocurren en el periodo periparto, como los 

cambios en los niveles de oxitocina y prolactina, tienen como objetivo facilitar la 

labor de parto, la producción de leche materna, la excreción de la leche y la conducta 

materna (Hillerer, 2014).  

El inicio del parto se asocia con la liberación de la oxitocina. La liberación de 

dicho neuropéptido se mantuvo inhibida durante todo el embarazado mediante la 

acción de la alopregnolona, metabolito de la progesterona, que aumenta la acción 

inhibitoria de los receptores GABA A en las neuronas oxitocinérgicas y afectan 

también la inhibición de estos mismos receptores por parte de los opioides centrales 
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(Brunton, 2014 b). Con el inicio de las contracciones y por ende la estimulación de 

la vagina y del cuello uterino, se libera la oxitocina, quien, a su vez, aumenta la 

estimulación uterina para producir el parto. A nivel de sistema nervioso central, el 

estímulo de la oxitocina se produce momentos después del parto y se relaciona con 

la conducta maternal, sentimientos de bienestar y empatía (Olza, 2020). En estudios 

animales también se relacionó el cortisol con la activación de la memoria olfatoria, 

esto para identificar mediante olor al recién nacido (Olza-Fernández, 2014). 

 

3.2.2.4 La lactancia, el papel de la prolactina  
 

La prolactina es una hormona secretada por la hipófisis anterior que tiene la 

función principal de estimular la producción de leche materna y la secreción de esta 

a través de los alveolos de las glándulas mamarias. Los niveles de prolactina 

aumentan progresivamente durante el embarazo hasta llegar a niveles más altos al 

final del puerperio y en el posparto (Brunton, 2014).  

Capítulo 3.3. Más allá de la neuroendocrinología: factores 
psicosociales.  
 

Las conductas maternas tienen un origen neurobiológico, de manera que los 

cambios a nivel cerebral serán los que originen las conductas de cuidado, nutrición 

y protección a las crías, independientemente se trate de madres humanas o de otras 

especies de mamíferas (Brunton,. 2014 a). Sin embargo, son los factores 

psicosociales los encargados de diferenciar las conductas entre una madre y otra, 

así como la forma de manifestar el cuidado hacia los hijos y la expresión de 

patologías mentales (Fernández,  2020).  

 

3.3.1 El proceso psíquico del embarazo.  
 

El proceso psíquico de las mujeres embarazadas es distinto en cada una de 

ellas, incluso será diferente en los múltiples embarazos de una misma mujer. Estará 

influenciado por la propia genética, su historia de vida, la forma de enfrentar los 
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conflictos, la manera de organizarse, así como las redes de apoyo y dinámicas 

familiares (Fernández, 2020). 

Este proceso psíquico también está directamente influenciado por el ambiente 

en el cual se desarrolla esta mujer, es decir, la sociedad que la ampara, su 

comunidad, su trabajo (Fernández, 2020).  

La psique de la mujer en el proceso de convertirse en madre, desde la 

preconcepción hasta el posparto es compleja, esto por la ambivalencia de muchas 

emociones y situaciones que se presentan, como la sensación de duelo, el deseo, 

los cambios morfológicos y las expectativas de la propia mujer y las que la sociedad 

marca para ellas (Athan y Reel, 2015). 

Patricia Fernández, en su libro Psicología del embarazo habla de un término 

acuñado por Bydlowski, una psiquiatra psicoanalista, llamado la transparencia 

psíquica, que consiste en “una creciente sensibilidad emocional en la mujer que 

avanza conforme lo hace el embarazo y que implica un mayor acceso a recuerdos 

olvidados previamente” (p. 54). Es decir, durante el embarazo tendrán importancia 

las vivencias del pasado, incluyendo aquellas de vinculación con su propia 

progenitora, que le permitirán transitar durante la gestación y puerperio hacia la 

maternidad. Pueden también aflorar traumas o situaciones dolorosas del pasado 

que consecuentemente podrían ser detonantes de trastornos mentales como la 

depresión, de aquí surge la importancia del acompañamiento terapéutico y escucha 

que se le pueda brindar a las mujeres en este proceso, siempre respetando la forma 

individual de visualizar la maternidad.  

 

3.3.2 La transición a la maternidad y la sociedad 
 

Es importante entender la sociedad en la que vivimos y la visualización de la 

concepción dentro de la misma. Aurelie Athan (2020) menciona que “80% del 

mundo vive en un país donde las tazas de fertilidad son iguales a 3 o menos niños 

por mujer” (p.446), esto por diversas razones, entre ellas la mayor escolaridad de 

las mujeres y la población en general, el rol de la mujer ha cambiado y gracias a las 

luchas por la igualdad ahora una gran cantidad de mujeres trabajan fuera de casa, 
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se ha pospuesto el inicio de la maternidad a edades más tardías, así como muchas 

mujeres o parejas deciden voluntariamente no tener hijos (Ramírez, 2020).  

 

Sin embargo, el panorama social dista de ser el ideal, autoras como Athan (2020) 

reflejan cómo el tener hijos se ha convertido en sinónimo de daño al bienestar y a 

la autonomía, chocando con una sociedad poco flexible, principalmente cuando se 

trata de la vida laboral y culminando en sentimientos ambivalentes en aquellas que 

toman la decisión de transitar la maternidad.  

 

Como menciona Patricia Fernández (2020) en su libro Psicología del embarazo:  

 

 “El modo de concebir, gestar, nacer y criar es el reflejo de ideologías latentes 

que forman parte de cada cultura. El embarazo es visto hoy como un 

fenómeno que compromete a la ciencia y a la sociedad. La del siglo XXI es 

una sociedad tecnologizada y urbanizada que vive cambios significativos y 

que arrastra una larga crisis en su modelo socioeconómico y cada vez mayor 

en lo ecológico” (p. 36). 

 

Entonces, por un lado, la sociedad le ha otorgado un rol más activo a la mujer, 

pero por otro  se le continúa privando de su individualidad y en el caso específico 

de la maternidad, se le da una connotación de amor y cuidado hacia el bebé, pero 

no necesariamente hacia la madre. En tiempos recientes la maternidad aún no era 

vista como una decisión propia, sino un fin que toda mujer debía cumplir. A pesar 

de la apertura que existe ahora con respecto a tener o no tener hijos, aún queda el 

peso de aquella cultura que cuestionaba a las mujeres nulíparas, haciendo que 

muchas intenten justificar sus decisiones en este tema y se lleguen a sentir juzgadas 

(Fernández, 2020).  

La transición a ser madre también esta influenciada por la historia de vida 

individual y la historia familiar, así como aquellas relaciones interpersonales que 

estén presentes durante esta etapa, como la presencia o no de una pareja y la 

calidad de dicha relación, si hay relaciones con la familia y el apoyo que se recibe 
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de estas, las personas cercanas como amigos y compañeros de trabajo. Como dice 

Ramírez (2020) en su libro Psicología del postparto, “sin duda la familia de origen 

tanto de la mujer como del hombre o la compañera pueden convertirse en un gran 

apoyo durante esta etapa del puerperio, pero en ocasiones sucede al contrario y 

representan una fuente de estrés adicional para la madre fundamentalmente que se 

debate entre quien era antes y cómo eran los vínculos y su nueva identidad” (p. 83).  

 

 

3.3.3 Relación de los factores biopsicosociales con el desarrollo de la depresión 
perinatal  
 

La psicopatología durante el periodo perinatal se puede relacionar con las 

propias necesidades y traumas que sufrió la nueva madre en la propia infancia. Al 

comprender los cambios neurobiológicos y psíquicos de asociados a la gestación, 

se puede entender cómo el embarazo es una etapa de alta vulnerabilidad en el cual 

es probable que se reactiven situaciones del pasado que pueden afectar 

directamente la psique de la mujer (Fernández, 2020).  

 

3.3.3.1 La personalidad 
 

Se han identificado algunos rasgos de personalidad asociados a la depresión 

perinatal, como aquellas más perfeccionistas. García-Esteve (2017) habla de una 

personalidad vulnerable para la presencia de síntomas depresivos durante esta 

etapa y anota “inestabilidad emocional, ansiedad, preocupación, obsesividad, 

timidez y escasas estrategias de afrontamiento al estrés” (García-Esteve. 2017. 

p.11).  

Ramírez (2020) menciona que, sumado a esta personalidad vulnerable, las 

expectativas irreales sobre el embarazo y la maternidad influyen en la presencia de 

síntomas depresivos.  
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3.3.3.2 Los antecedentes biológicos 
 

Los antecedentes de depresión o de gestos suicidas previos al embarazado 

confieren un mayor riesgo de desarrollo de depresión perinatal. De igual manera, si 

hubo presencia de depresión perinatal en embarazos previos o si existen estos 

antecedentes en familiares directos, como la propia madre o abuela (Ramírez, 

2020). Estudios han demostrado una heredabilidad de la depresión posparto de un 

25% (García-Esteve, 2017).  

Como otro factor biológico desencadenante, se ha propuesto una mayor 

sensibilidad a los cambios hormonales propios del embarazo y del puerperio 

(García-Esteve, 2017), por ejemplo, la hipercortisolemia que se mencionó 

previamente en este trabajo.  

 

3.3.3.3 Factores psicosociales 
 

Las vivencias en el propio embarazo también podrían ser determinantes para 

la presencia o no de síntomas depresivos, por ejemplo, si el embarazo fue deseado 

o no y el apoyo subsecuente, si hay riesgo obstétrico, historia de embarazos que no 

hayan llegado a término por complicaciones médicas, malas noticias o traumas 

sufridos durante el embarazo, violencia obstétrica y  dificultades económicas, entre 

otros (Ramírez, 2020).  

Con respecto a la relación de pareja, cuando se trata de un apoyo y sostén se 

considera un factor protector y es parte de la nueva familia que se forma. Sin 

embargo, cuando no se reciben los cuidados ni el apoyo esperados, aumenta la 

vulnerabilidad hacia la patología afectiva. En los casos que se vivencie este proceso 

sin una pareja, será fundamental un apoyo familiar o social adecuado para buscar 

el bienestar de la mujer gestante (Fernández, 2020).  

 Es importante analizar cómo fue la relación madre-hija de esta mujer cuando 

era niña, ya que será la base para su proceso de maternidad (Fernández, 2020).  

Sobre el apoyo social, Ramírez (2020) habla del mismo como factor protector 

ante la depresión postparto y antenatal, y de la ausencia de acompañamiento social 

como un desencadenante de sintomatología afectiva. El rol de esta mujer gestante 
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y la manera que esta se posiciona en la sociedad son de suma importancia como 

detonantes de depresión. Como se ha mencionado previamente en este capítulo, el 

embarazo y la maternidad pueden ser interpretadas por el medio como una 

vulnerabilidad y la misma mujer puede verse envuelta en esta presión y sentir el 

proceso de la gestación y futura vida de madre como algo negativo, predisponiendo 

al desarrollo de patología mental (Fernández, 2020; Ramírez, 2020).  

Un factor psicosocial de gran peso para el desarrollo de depresión perinatal es 

la violencia. Existen 2 formas que son importantes mencionar: la violencia de género 

y la violencia obstétrica.  

La violencia de género es que aquella perpetuada contra las mujeres, en este 

caso, en el contexto de un embarazo. Afecta tanto a la mujer como a sus hijos y 

confiere un riesgo alto de daños físicos e incluso la muerte. Fernández (2020) 

menciona que “al menos 1 de cada 4 mujeres sufrió violencia por parte de su pareja 

durante el embarazo” (p.178).  

La violencia obstétrica es, como indica Ramírez (2020) “toda acción u omisión 

realizada por personal de la salud que, de manera directa o indirecta, tanto en el 

ámbito público como en el privado, afecte el cuerpo y los procesos reproductivos de 

las mujeres” (p.100). En estos casos puede incluirse malos tratos, procedimientos 

sin el consentimiento informado apropiado o innecesarios, negarse el 

acompañamiento, entre otros (Fernández, 2020). 

Las consecuencias de la violencia obstétrica son muchas. Algunas mujeres no 

reconocen haber sido maltratadas sino hasta pasado el tiempo del posparto, cuando 

empiezan a reconocer los daños. Puede existir un sentimiento ambivalente entre el 

dolor propio en respuesta a las malas vivencias y la alegría de tener a su bebé vivo. 

También puede haber incomprensión por parte del grupo de apoyo. Otras mujeres 

reconocen la violencia y manifiestan su molestia, pero puede perpetuarse la 

violencia mediante el silencio y falta de atención a la queja. Todo lo anterior puede 

desencadenar síntomas como tristeza, baja autoestima, no tener el control sobre el 

propio cuerpo, recuerdos constantes del trauma y dificultades para vincular con su 

bebé (Ramírez, 2020).  
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3.3.3.3.1 Otros factores psicosociales: el embarazo no deseado 
 

El embarazo no deseado puede predisponer la aparición de depresión 

perinatal. En muchos casos, estas gestaciones se producen en el contexto de 

violencia o abusos sexuales, generando un gran peso emocional y gran 

ambivalencia en la mujer. En otros casos, el duelo que se puede generar ante los 

planes de vida que cambiarán de manera abrupta o el rechazo por parte de la pareja 

o familiares serán los desencadenantes de los síntomas depresivos. Es 

fundamental para el personal de salud que labora con mujeres embarazadas sin 

desearlo que sean empáticos y respetuosos ya que se trata de una situación 

compleja y la mujer requerirá comprender todas aquellas opciones a su alcance 

(Fernández, 2020). 

El acompañamiento terapéutico es fundamental en estos casos, incluso en 

aquellos lugares en donde existan programas de interrupción del embarazo y que 

la mujer haya elegido esta opción. (Fernández, 2020).  

 

3.3.3.4 Factores sistémicos 
 

La depresión perinatal afecta a la mujer, pero también a su entorno directo, es 

decir, su pareja, al bebé e incluso a sus otros hijos si los tuviera. Aumenta el riesgo 

de depresión en la pareja, pero también de violencia (Ramírez, 2020).  

El vínculo con su bebé se verá directamente influido por la depresión materna. 

Se puede presentar rechazo, dificultades para ejercer la crianza, abandono de la 

lactancia, entre otras. Es importante señalar que durante el proceso de amamantar 

a los hijos se aumenta la producción de oxitocina, la cual es necesaria para 

mantener una sensación de plenitud y un descenso en los niveles de oxitocina, 

como los provocados por el abandono de la lactancia, pueden predisponer a la 

tristeza y empeorar la relación con el bebé. Ante lo anterior, se ha recomendado 

continuar con la lactancia materna incluso en situaciones de depresión posparto 

(Ramírez, 2020).  
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Capítulo 3.4. Intervenciones y escalas diagnósticas para la depresión 
perinatal 
 

La entrevista clínica representa la herramienta más recomendable para la 

evaluación del estado psíquico de la mujer en cada etapa de su embarazo. 

Paralelamente, a manera de apoyo se han elaborado cuestionarios y escalas que 

facilitan la detección tanto de factores de riesgo psicosociales como de posibles 

trastornos mentales en la etapa perinatal. Durante el proceso de exploración no solo 

se debe tomar en cuenta a la madre, sino también a la pareja de la madre y bebé y 

las diferentes dinámicas familiares con cada uno de ellos. Esto puede facilitar 

información de cómo la madre se cuida y el vínculo que se va desarrollando desde 

la etapa prenatal (Fernández,  2020). 

Un elemento inamovible en la exploración perinatal consiste en la historia 

gineco-obstétrica que representa múltiples cuestionamientos importantes como: 

circunstancias perinatales anteriores, cantidad de embarazos, ¿cómo transcurrieron 

los embarazos previos?, ¿que recuerda de los embarazos y partos previos?, si ha 

habido tratamientos de infertilidad y las respectivas vivencias asociadas a estos 

procesos tanto de la mujer embarazada como su pareja y la presencia de 

experiencias traumáticas (Fernández,  2020). 

Una vez explorada la historia gineco-obstétrica, otro aspecto de suma 

importancia consiste en la historia del embarazo actual. Esta facilita explorar 

factores de riesgo y permite elaborar una historia de vida del hijo que se espera. 

Algunos elementos que aquí se pueden destacar son: las circunstancias de 

concepción, el recibimiento de la noticia del embarazo tanto de la madre como de 

su entorno incluido la pareja, la consideración en algún momento de la interrupción 

del embarazo y cambios secundarios al embarazo (Fernández,  2020). 

El entorno psicosocial representa múltiples aspectos que pueden determinar 

la condición mental de la mujer durante el embarazo. Uno de ellos consiste en el 

genograma que a su vez expone las características de la madre, del padre, otros 

hijos y otros miembros de la familia. Se debe explorar también, la relación de pareja, 
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teniendo especial consideración por posibles escenarios de violencia de género 

actuales o pasados (Fernández, 2020). 

Se debe explorar también, la adaptación de la mujer y su entorno al embarazo 

considerando aspectos como: la aceptación del embarazo, la identificación del rol 

materno, la calidad de la relación con la madre, calidad de relación con la pareja, 

preparación para el parto, miedo al dolor o pérdida durante el parto y la 

preocupación por el bienestar propio y del bebé (Fernández, 2020). 

Finalmente, se debe abordar el estado psíquico actual de la mujer mediante la 

entrevista clínica con objetivo diagnóstico. Es necesario explorar presencia de 

sintomatología ansioso-depresiva, conductas de riesgo y posibles trastornos 

mentales severos como depresión mayor, trastorno afectivo bipolar y esquizofrenia 

(Fernández,  2020). 

Algunos de los recursos psicométricos propuestos para la valoración de la 

salud mental de la embarazada se encuentran: la escala de depresión postparto de 

Edimburgo (EPDS), el cuestionario sobre la salud del paciente PHQ-9 y la 

Vulnerable Personality Style Questionnaire (VPSQ).  

La escala de depresión postparto de Edimburgo (Anexo 3) permite ampliar el 

cribado inicial pero no sustituye una valoración clínica diagnóstica. Para su 

aplicación, esta puede ser suministrada a la mujer para que la complete de manera 

independiente o bien se puede dar un acompañamiento durante su proceso 

evaluativo.  Un aspecto para considerar en dicha escala consiste en que, en la 

última pregunta, cualquier puntaje superior a 0 exige una exploración inmediata más 

amplia del riesgo suicido (Fernández,  2020). 

El cuestionario sobre la salud del paciente PHQ-9 es un instrumento utilizado 

para valorar presencia de sintomatología depresiva de acuerdo con criterios DSM-

V. El resultado final se categoriza en: 10-14 puntos sugiere síntomas leves, 15-19 

puntos síntomas moderados y 20-27 puntos síntomas graves (Fernández,  2020). 

La Vulnerable Personality Style Questionnaire es una escala auto aplicable de 

puntos que permite reconocer rasgos de personalidad que se consideran de riesgo 

para la depresión postparto y determina que, entre mayor puntuación, mayor 
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vulnerabilidad. Considera timidez, sensibilidad, preocupación, estrategias de 

afrontamiento, obsesión, organización, nerviosismo y expresión (Fernández,  2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  48 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo 4 
Conclusiones y recomendaciones 
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La depresión perinatal es una patología frecuente sin embargo la misma es 

infradiagnosticada. Es importante tomar en consideración la alta prevalencia de esta 

enfermedad cuando se está abordando una mujer gestante, para poder identificar 

la presencia de signos y síntomas, y consecuentemente realizar un abordaje 

efectivo. Para los profesionales en salud que están al cuidado de mujeres 

embarazadas y en posparto es importante comprender los factores biopsicosociales 

implicados tanto en el embarazo como en la psicopatología de la depresión 

perinatal, así como conocer las diferentes herramientas diagnósticas y de cribado 

que hay disponibles, como la escala de depresión postparto de Edimburgo (EPDS), 

el cuestionario sobre la salud del paciente PHQ-9 y la Vulnerable Personality Style 

Questionnaire.  

Conocer y comprender los procesos cerebrales como la neuroplasticidad, el 

circuito maternal y los cambios neuroendocrinológicos es fundamental a la hora de 

trabajar con la población de mujeres gestantes y en proceso a ser madres, pero se 

debe tener claro que son los factores psicosociales que atraviesan la vida de esa 

mujer los que determinan y detonan los síntomas depresivos, por lo que en el trabajo 

profesional se deben tomar en consideración.  

También se debe tener presente lo expuesto por Esther Ramírez (2020) sobre 

la función maternal en la sociedad actual y cómo la mujer que está cursando dicho 

proceso puede quedar invisibilizada entre su rol de cuidadora, las exigencias y 

cambios biológicos y la sociedad demandante de un aporte económico y laboral.  

El apoyo familiar, de pareja y de la misma sociedad a la mujer gestante es vital 

para un transitar seguro hacia la maternidad. Sin embargo, en el mundo actual se 

ha perdido este aporte y la colaboración con el cuido de los nuevos integrantes 

sociales, dejando a la mujer sola y vulnerable.  

Con todo lo anterior, se concluye que la depresión perinatal es un fenómeno 

al que se le debe prestar atención desde una perspectiva integrativa de los cambios 

físicos y neuroendocrinológicos esperados, de la historia de vida y personal, las 

relaciones interpersonales, la posición en la sociedad y cómo ésta interfiere 

individualmente en la psique de cada mujer. 
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Anexo 1. Episodio depresivo según el DSM-5 
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Anexo 2. Episodio depresivo según la CIE-10 
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Anexo 3. Escala de depresión postparto de Edimburgo (EPDS) 
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