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RESUMEN

El puerperio es un período de mayor vulnerabilidad 

psíquica y la depresión posparto (DPP) es la complicación 

obstétrica más común. En el caso de la depresión, la última 

clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría 

(DSM-5) (2013) sustituyó el especificador “de comienzo 

en el posparto” por “con inicio en el periparto” porque 

muchas depresiones posparto comienzan en el embarazo. 

Empero, la denominación posparto sigue siendo válida, y 

debe conservarse con independencia de si su inicio fue en 

el posparto (hasta seis meses después del parto) o en el 

embarazo. Los síntomas depresivos puerperales pueden 

encontrarse en la disforia, la DPP (monopolar o bipolar) o 

la psicosis afectiva puerperal. La DPP y la psicosis compro-

meten el funcionamiento materno y se asocian a altera-

ciones del vínculo madre/hijo(a). El tratamiento oportuno 

y la prevención de estos trastornos minimizan los riesgos y 

favorecen la salud de la madre y su descendencia. 

Palabras clave: Depresión, posparto, detección, 

tratamiento.

SUMMARY

The puerperium is a period of increased psychic 

vulnerability and postpartum depression (PPD) is the 

most common obstetric complication. In the last 

classification of the American Psychiatric Association 

(DSM-5) (2013), the specifier “with postpartum onset” 

was replaced by the specificer “with peripartum onset” 

to acknowledge the fact that many PPDs start during 

pregnancy. However, the postpartum denomination 

remains a valid one and should be kept regardless the 

depression started in pregnancy or up to six months 

postpartum. Puerperal depressive symptoms may be 

found in the postpartum blues, unipolar or bipolar PPD 

or puerperal affective psychosis. PPD and psychosis 

cause impairment of maternal functioning and affect 

the mother-infant relationship. Timely treatment and 

prevention of these disorders minimize risks and favour 

the health of the mother and that of the offspring.

Key words: Depression, postpartum, detection, treatment.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas el conocimiento en torno a la depresión 

que se presenta durante el período grávido/puerperal ha expe-

rimentado, sin duda, progresos importantes. Si bien desde la 

antigüedad se sabe que el puerperio es un período de mayor 

vulnerabilidad psíquica, no están lejanos los años en que preva-

lecía, aún entre los profesionales de la salud, la idea errónea de 

que el embarazo inmunizaba contra la enfermedad mental (1). 

Dicha creencia constituyó un verdadero mito, que empezó a ser 

cuestionado a mediados de la década de 1980, primero a partir 

de los resultados de investigaciones realizadas en el hemisferio 

norte y luego, a través de estudios en diversos países del hemis-

ferio sur, entre ellos Chile (2,3).
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Aunque los primeros de esos estudios sugirieron que las mujeres 

presentaban trastornos depresivos del embarazo o del posparto, 

pero rara vez ambos tipos de trastornos (4), estudios poste-

riores han mostrado que existe continuidad en la sintomato-

logía anímica perinatal. En la actualidad se sabe que alrededor 

del 50% de los episodios de depresión posparto comienza en 

realidad en el embarazo. En nuestro medio, un estudio prospec-

tivo de 108 mujeres encontró que, entre las madres con depre-

sión posparto, el 64% había presentado síntomas de depresión 

durante la gestación. En cambio entre las madres sin depresión 

posparto ello ocurrió solo en el 18% de los casos (5).

En 2013, la versión más reciente de la clasificación de enfer-

medades mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría 

(DSM-5), recogió estos avances y, en los criterios para Depre-

sión Mayor, sustituyó el antiguo especificador “de comienzo en 

el posparto” por el especificador “con inicio en el periparto”. Esta 

denominación se puede utilizar para especificar que el episodio 

depresivo mayor se presentó durante el embarazo o en las 

cuatro semanas posteriores al parto (6).

Con todo, limitar el especificador de comienzo de la depresión 

posparto a las cuatros primeras semanas del posparto es enor-

memente restrictivo, todas vez que muchas depresiones puer-

perales aparecen más tardíamente. Por lo tanto, en este trabajo 

se denominará depresión posparto a todo episodio de depresión 

que se presenta durante el puerperio, independientemente de 

si su comienzo ha sido en el posparto (hasta seis meses después 

de que la mujer ha dado a luz) o durante el embarazo. 

En relación a la salud mental de las puérperas, no siempre es fácil 

diferenciar el posparto normal del posparto asociado a sintoma-

tología depresiva. La razón es que dentro del puerperio normal 

se pueden encontrar cambios en el patrón de sueño, apetito, 

libido, fatiga y preocupaciones diversas, los cuales también 

pueden hallarse en presencia de depresión. Ahora bien, estos 

síntomas depresivos pueden formar parte, en orden creciente 

de gravedad, de cualquiera de las tres siguientes entidades: 

DISFORIA POSPARTO

La disforia posparto (postpartum blues) es un trastorno transi-

torio muy común, presentándose en alrededor del 40% al 60% 

de las puérperas (7). Aparece en forma más o menos brusca 

e inesperada los primeros días posparto, típicamente alre-

dedor del tercer o cuarto día. Por lo general se prolonga sólo 

algunas horas, o bien un día o dos. Se trata de un estado en que 

se pueden encontrar fatiga, tendencia al llanto, ansiedad y, a 

veces, ánimo depresivo. 

Algunas mujeres adjudican los síntomas a una causa “hormonal” 

debido a que no encuentran una explicación satisfactoria para 

los síntomas. En este sentido, es interesante constatar que si 

bien la causa de la disforia es desconocida, se presume que el 

principal factor etiológico de la disforia es de índole biológico, 

precisamente hormonal (8).

La disforia es un trastorno leve, que no altera la capacidad de 

disfrutar de la madre ni tampoco su nivel habitual de funciona-

miento. No requiere tratamiento. Con todo, si el estado disfórico 

se prolonga más allá de una semana, es pertinente considerar la 

posibilidad de que la paciente esté desarrollando una depresión 

posparto. 

DEPRESIÓN POSPARTO (DPP) 

La depresión posparto (DPP) ha sido denominada la complica-

ción obstétrica más común (9). En la actualidad se sabe que, al 

igual que en otros países (10), al menos el 40% de las madres 

chilenas sufre de síntomas depresivo-ansiosos inespecíficos 

durante el puerperio y un 10-15% desarrolla un episodio depre-

sivo mayor (2,3). 

Los síntomas de la DPP son, en general, muy similares a los 

síntomas de los episodios de depresión que aparecen en otras 

épocas de la vida (Tabla 1). 

TABLA 1. Síntomas de la Depresión Mayor

Modificado de referencia 6.

Así, junto al deterioro anímico, que se presenta la mayor parte 

del día, casi todos los días (durante al menos dos semanas para 

calificar como Depresión Mayor); o a la pérdida de la capacidad 

de goce, se suelen encontrar ideas de culpa, de insuficiencia (“no 

sirvo para ser mamá”), angustia, labilidad emotiva y tendencia 

al llanto, fatiga y, muy a menudo, alteraciones del sueño que 

exceden la perturbación del mismo atribuible al cuidado del 

neonato. A veces el desánimo es más acentuado por la mañana, 

por ejemplo al despertar (una característica particularmente útil 

de identificar ya que por lo general predice una buena respuesta 

a los antidepresivos). 

• Ánimo depresivo la mayor parte del tiempo, casi todos los días 

por dos semanas

• Pérdida de interés en, o de la capacidad de gozar de, 

actividades que la persona habitualmente disfruta 

Otros síntomas que pueden presentarse:

• Fatiga o falta de energía

• Inquietud o sensación de enlentecimiento

• Sentimientos de culpa o minusvalía

• Dificultades para concentrarse

• Alteraciones del sueño

• Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio
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Con frecuencia la depresión del ánimo coexiste con bastante 

angustia o bien con síntomas obsesivos. La mujer puede 

presentar fantasías o temor de hacerle daño al bebé, vivencias 

que a menudo no se atreve a verbalizar. En casos más graves 

puede mostrar indiferencia por el hijo, mas rara vez, rechazo. 

Claramente, los síntomas perturban el nivel de funcionamiento 

materno en distintos ámbitos. 

La mayoría de los casos de depresión postnatal no se presenta 

inmediatamente posparto sino durante el transcurso del primer 

mes del puerperio o poco después y, por lo general, los síntomas 

alcanzan su intensidad máxima entre las 8 y las 12 semanas 

después del parto. 

Diversos estudios muestran que el principal factor de riesgo 

de DPP es la depresión durante el embarazo (11-13). Además, 

en concordancia con estudios extranjeros, estudios nacionales 

han encontrado, entre otros, los siguientes factores de riesgo: 

historia previa de depresión, eventos vitales adversos, apoyo 

social deficiente, discordia marital y embarazo no deseado 

(14-16) (Tabla 2).

que las mujeres con DPP, más que presentar fluctuaciones 

anormales de los esteroides gonadales, tienen una sensibi-

lidad especial frente a los cambios hormonales normales del 

puerperio (20).

A menudo, la DPP no es diagnosticada. De allí que puede 

resultar útil recurrir a instrumentos de tamizaje, cuyo empleo 

es obligatorio en algunas latitudes (por ejemplo, en algunos 

estados de los EE.UU.). En la actualidad, el instrumento de 

tamizaje más usado para detectar probables casos de DPP es 

la Escala de Depresión Posparto de Edimburgo (EDPE) (21) (ver 

Anexo). En Chile, se dispone de dos validaciones de esta escala, 

una realizada en madres de nivel socioeconómico medio (22) y 

otra en madres de nivel socieconómico bajo (23). Según ambas 

validaciones, el punto de corte 9/10 es el mejor para diferenciar 

probables casos de no-casos (puntaje ≥10= probable depresión 

posparto). 

DEPRESIÓN POSPARTO Y VÍNCULO MADRE-HIJO(A)

Como consecuencia de la DPP, se puede resentir el vínculo 

madre-hijo(a), sobre todo si la depresión permanece sin tratar. 

En algunos casos, las madres pueden involucrarse menos o, por 

el contrario, tornarse estimuladoras en exceso. Los hijos pueden 

responder menos, mostrarse menos propensos a la interacción 

y en general presentar más emociones negativas.

En la actualidad se cuenta con múltiples estudios en los 

que se han documentado los numerosos efectos adversos 

asociados a la depresión materna posparto. Estas investiga-

ciones han encontrado consecuencias negativas a nivel del 

vínculo madre-hijo(a) y el desarrollo infantil, tanto en términos 

emocionales, conductuales como cognitivos (24,25). Por 

ejemplo, Hay y colaboradores encontraron que los preado-

lescentes cuyas madres presentaron una depresión a los tres 

meses de tenerlos; es decir, sufrieron de DPP, tuvieron coefi-

cientes intelectuales significativamente más bajos que los 

niños cuyas madres no se deprimieron en ese período (26). En 

otro estudio, este grupo de investigadores dio a conocer una 

asociación entre DPP materna y violencia en los hijo(a)s, aún 

considerando la depresión durante la gestación, su historia 

de depresión y las características de la familia. Los hijo(a)s se 

mostraron más violento(a)s si las madres habían estado depri-

midas al tercer mes posparto y al menos en una ocasión más 

durante el seguimiento, el cual se extendió hasta que 11 años 

después del parto (27). 

La depresión puerperal no sólo puede afectar el modo como la 

madre se relaciona con su hijo sino también la manera como lo 

percibe. Se ha observado que las madres deprimidas perciben 

más negativamente a sus hijos y que los consideran más difíciles 

de criar que las madres controles no deprimidas (28).

TABLA 2. Factores de riesgo de depresión posparto en 
mujeres chilenas

• Depresión durante el embarazo

• Historia de depresión, especialmente perinatal

• Embarazo no deseado

• Conflicto en la relación de pareja

• Ausencia de pareja

• Estrés psicosocial

• Nivel socioeconómico bajo

• Deficiente apoyo social

En términos de factores etiológicos hormonales, no se cuenta 

con evidencia que apunte a alguna hormona en particular. 

Pareciera, sin embargo, que un subgrupo de las DPP se da en 

el contexto de un trastorno tiroideo (17). Al respecto, cabe 

mencionar que muchas veces la tiroiditis posparto no es diag-

nosticada. Se trata de una afección autoinmune y autolimi-

tada que afecta a alrededor del 3-4% de las puérperas (18). Se 

presenta con una fase inicial de tirotoxicosis transitoria, seguida 

de una hipofunción también transitoria. Se ha visto que dicha 

disfunción tiroidea posparto se puede asociar a depresión (19), 

pero no siempre es la causa del problema anímico. 

Por otra parte, un interesante aunque pequeño estudio, 

llevado a cabo en madres con historias de DPP, mostró que 

el retiro brusco de estrógenos y progesterona (para simular 

lo que sucede en el posparto) puede reproducir la apari-

ción de síntomas depresivos en estas mujeres. Esto sugiere 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(6) 874-880]
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EPISODIOS POSPARTO DEL TRASTORNO BIPOLAR

Dependiendo de la población estudiada, entre el 21% y el 54% 

de las madres con DPP tienen un diagnóstico de trastorno 

bipolar. Las características clínicas que deben hacer pensar en 

ese diagnóstico son: edad de comienzo más temprano, primer 

episodio de depresión después del parto, comienzo de la depre-

sión inmediatamente después del parto, síntomas depresivos 

atípicos, síntomas psicóticos, síntomas mixtos (depresión/exal-

tación del ánimo), e historia de bipolaridad en familiares de 

primer grado (29) (Tabla 3).

Por lo general, la psicosis posparto comienza en las primeras 

semanas después de que la mujer da a luz y dura dos o tres 

meses. Es más común en primíparas. Sin embargo, una vez 

que una madre ha sufrido una psicosis puerperal, la proba-

bilidad de recidiva después de nuevos partos es alta, en 

algunos estudios de hasta 90% (30).

De la psicosis posparto, la mitad son psicosis depresivas, 20-40% 

son manías o trastornos esquizoafectivos y solo 10-16% esqui-

zofrenias (33).

TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN DURANTE EL 

POSPARTO

Disforia posparto

Como se señaló, las disforias posparto no requieren trata-

miento debido a que la alteración anímica es leve y autoli-

mitada. De todos modos, si la madre llegara a consultar, es 

útil explicarle que lo que le sucede es normal, atribuible a los 

cambios hormonales que está experimentando y que cesará 

sin necesidad de tratamiento.

Psicosis posparto

Las psicosis, depresivas, maníacas o mixtas, dado sus carac-

terísticas, habitualmente son derivadas al psiquiatra. En lo 

substancial, se tratan igual que cualquier psicosis afectiva 

presente en otra época de la vida, priorizando siempre el uso 

de un estabilizador del ánimo para evitar el eventual “viraje” 

a manía que puede producir el empleo de antidepresivos. 

Al respecto, se ha demostrado que la utilización profiláctica 

del litio, administrado inmediatamente después del parto en 

mujeres con historias de trastorno bipolar o psicosis puer-

peral, previene las recidivas hasta en un 90% de los casos 

(35). Por lo general, dicho uso preventivo se efectúa en 

madres que no van a amamantar. Cuando la mujer ha estado 

tomando litio durante el embarazo, se aconseja reducir la 

dosis en un tercio o a la mitad dos semanas antes del parto 

para evitar la intoxicación de la madre después de dar a luz. 

Diversos estudios recientes muestran que la lamotrigina no es 

inferior al carbonato de litio en la prevención de episodios bipo-

lares posparto (36).

  

Depresión posparto

En el tratamiento de las depresiones posparto, se deben consi-

derar medidas generales, la psicoterapia y los tratamientos 

farmacológicos: 

Medidas generales

Para las mujeres con síntomas leves de DPP, se recomiendan 

medidas de orden general, como la psicoeducación. Consiste, 

básicamente, en explicarle a la madre y a la familia, la natura-

leza del trastorno que aqueja a la paciente, haciendo hincapié 

Siempre se debe considerar al embarazo de una paciente bipolar 

como un embarazo de alto riego, aún habiéndose suspendido en 

forma segura todos los psicofármacos antes de la gestación. Cuando 

se suspenden los estabilizadores del ánimo en el período perinatal 

el riesgo de recidiva y cronicidad es alto, sobre todo durante el 

puerperio. Es más, la etapa puerperal es la época de la vida en que 

la paciente bipolar está más expuesta a descompensarse (30). 

En el pasado se tendía a desalentar el embarazo en mujeres bipo-

lares debido a la necesidad de estas pacientes de mantenerse 

en tratamiento farmacológico. En la actualidad, sin embargo, la 

evidencia disponible muestra que sí existen alternativas, que even-

tualmente las mujeres interesadas en embarazarse pueden tomar, 

las cuales tienen presente tanto la salud de la madre como la del 

feto/lactante.

PSICOSIS POSPARTO

La psicosis posparto tiene una incidencia de solo 0.1 a 0.2% (31); 

pero su presentación es dramática y se la considera una emer-

gencia psiquiátrica. Se la ha descrito como un síndrome con las 

siguientes características: luego de un período de latencia asinto-

mático, 2 o 3 días después del parto se desarrolla un cuadro clínico 

cambiante, que en diferentes momentos del día puede aseme-

jarse a un delirium (con compromiso de conciencia, perplejidad 

y confusión), manía (hiperactividad, agitación y apresuramiento 

del hablar), depresión, o esquizofrenia (preocupaciones de tipo 

religioso, alucinaciones e ideas delirantes paranoides) (32).

TABLA 3. Depresión posparto. 
Características clínicas sugerentes de trastorno bipolar

• Edad de comienzo más temprano

• Primer episodio de depresión después del parto

• Comienzo de la depresión inmediatamente después del 

parto

• Síntomas depresivos atípicos

• Síntomas psicóticos

• Síntomas mixtos (depresión/exaltación del ánimo)

• Historia de bipolaridad en familiares de primer grado 

Referencia 29.
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en que se trata de una enfermedad y no de derrota o fracaso 

personal. Es fundamental perturbar lo menos posible los ritmos 

circadianos y, de ser necesario, se deben tratar en forma opor-

tuna las perturbaciones del sueño, ya que con frecuencia esto 

logra evitar el desarrollo de trastornos depresivos puerperales 

en mujeres de alto riesgo. Es recomendable asistir (o relevar) a 

la madre en el cuidado nocturno del niño ya que ello puede ser 

muy beneficioso a través de favorecer el descanso. 

Psicoterapia

Las psicoterapias avaladas por la investigación científica, para 

ser usadas en esta etapa de la vida, son la cognitivo-conductual 

y la interpersonal (PIP). Esta última se focaliza en la transición 

de roles y en la adquisición de nuevas destrezas vinculadas a la 

maternidad. 

Farmacoterapia

La lactancia tiene claros beneficios para la madre y el niño(a) y, 

por cierto, la decisión de si usar o no un antidepresivo mientras 

se amamanta debe sustentarse en un análisis riguroso de los 

riesgos y los beneficios. 

Se sabe que todos los fármacos pasan al niño a través de la leche 

materna y que, en general, sólo el 1 a 2% de la dosis materna de 

cualquier fármaco aparecerá en la leche. Este traspaso es signifi-

cativamente menor que en la situación intrauterina y, en la prác-

tica, en lo que se refiere a los antidepresivos, no se traduce en 

problemas clínicos para el neonato en la gran mayoría de los casos 

(37). Sin embargo, si un niño(a) desarrolla síntomas anormales, y se 

sospecha de que se relacionan a la ingesta del antidepresivo por 

parte de la madre, se debe suspender la lactancia de inmediato.

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) 

son los antidepresivos más usados para tratar madres con DPP 

que amamantan. Probablemente, el más empleado es sertra-

lina, pero el citalopram también es una buena opción (38). 

Se desconoce la duración óptima del tratamiento antidepresivo 

de la DPP. No obstante, la recomendación habitual es mantener 

la terapia por al menos 12 meses. Si por algún motivo se desea 

abreviar el período de tratamiento, se aconseja prolongarlo 

hasta después de verificados otros cambios hormonales (por 

ejemplo, el retorno de los ciclos menstruales).

Por otra parte, en la actualidad no se cuenta con estudios de 

antidepresivos en el manejo de los episodios posparto del tras-

torno bipolar (29). No obstante, se deben evitar por el riesgo de 

inducir episodios de manía. El riesgo de viraje es mayor cuando 

la DPP representa el primer episodio de depresión o cuando el 

comienzo de la depresión es inmediatamente posparto (Tabla 3). 

En cuanto a los estabilizadores del ánimo, como el litio y la lamo-

trigina, comúnmente utilizados en el trastorno bipolar, no hay 

estudios sobre su uso en el tratamiento agudo de la DPP bipolar 

(29). Existen tan solo dos estudios sobre la farmacoterapia de 

los episodios depresivos posparto del trastorno bipolar. Ambos 

mostraron que la quetiapina era efectiva. En uno de los estu-

dios la dosis promedio utilizada fue de 75mg/día (rango 12.5 

– 500mg/día), y en el otro 137.5mg/día (29). Es pertinente 

señalar que la evidencia indica que, durante la lactancia, el 

uso de corto plazo de antipsicóticos de segunda generación 

pareciera ser relativamente seguro para el lactante expuesto. 

Lo anterior es válido en especial para olanzapina, quetiapina y 

ziprasidona (29).

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Cabe recordar que las mujeres con una historia de DPP presentan 

un riesgo considerable de presentar recidivas durante nuevos 

pospartos. Esto cambia significativamente si se usan antidepre-

sivos en forma preventiva. En efecto, un pequeño estudio, con 

madres con historias de DPP, mostró que solo una de 14 madres 

(7%) que tomaron sertralina sufrió una recidiva, en comparación 

a cuatro de ocho (50%) que recibieron placebo (39). Tanto el 

tratamiento con sertralina como el tratamiento con placebo 

fueron administrados inmediatamente después del parto y se 

mantuvieron por un período de 17 semanas.

En otro estudio, realizado en mujeres con trastorno bipolar, 

se observó que las recidivas posparto eran significativamente 

menos frecuentes cuando se usaba medicación preventiva 

desde el embarazo (23%), que cuando no se ocupaba medica-

ción (66%) (40). Al respecto, la mayoría de los estudios se han 

efectuado con litio. En contraste con esto, los estudios sobre 

la eficacia profiláctica de la lamotrigina, olanzapina, quetia-

pina y risperidona son muy escasos (40). Por cierto, los bene-

ficios de la farmacoterapia profiláctica durante el embarazo 

debe evaluarse considerando también los potenciales riesgos 

asociados a la exposición a la medicación in utero. Una revisión 

sistemática y meta-análisis reciente concluyó que los datos 

disponibles eran insuficientes para poder evaluar la eficacia de 

la farmacoterapia cuando es iniciada inmediatamente después 

del parto como estrategia profiláctica en mujeres con tras-

torno bipolar. 

El alto riesgo de recidiva de la patología anímica puerperal 

hace imprescindible que, en la evaluación de toda gestante/

puérpera, se pregunte sobre los antecedentes de depre-

sión. Como se ha visto, cuando hay antecedentes de depre-

sión posparto, en el contexto de una depresión monopolar, 

o de bipolaridad, la implementación de medidas generales 

(por ejemplo, psicoeducativas, logísticas, etc.) y/o especí-

ficas (psicoterapéuticas, farmacológicas), disminuye en forma 

importante el riesgo de un nuevo episodio y ello beneficia a la 

madre y a su descendencia. 
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ANEXO

ESCALA DE EDIMBURGO (EPDS)

Como usted hace poco tuvo un bebé, nos gustaría saber cómo se ha estado sintiendo. Por favor SUBRAYE la respuesta que 

más se acerca a cómo se ha sentido en los últimos 7 días.

En los últimos 7 días:

(1)  He sido capaz de reírme y ver el lado divertido de las 
cosas:

tanto como siempre
no tanto ahora
mucho menos ahora
no, nada

(2) He disfrutado mirar hacia delante:
tanto como siempre
menos que antes
mucho menos que antes
casi nada

*(3) Cuando las cosas han salido mal, me he culpado a mi 
misma innecesariamente:

sí, la mayor parte del tiempo
sí, a veces
no con mucha frecuencia
no, nunca

(4)  He estado nerviosa o inquieta sin tener motivo:
no, nunca
casi nunca
sí, a veces
sí, con mucha frecuencia

*(5)  He sentido miedo o he estado asustadiza sin tener 
motivo:

sí, bastante
sí, a veces
no, no mucho
no, nunca

*(6)  Las cosas me han estado abrumando:
sí, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas 
en absoluto
sí, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como 
siempre
no, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante 
bien
no, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre

*(7)  Me he sentido tan desdichada que he tenido dificultades 
para dormir:

sí, la mayor parte del tiempo
sí, a veces
no con mucha frecuencia
no, nunca

*(8)  Me he sentido triste o desgraciada:
sí, la mayor parte del tiempo
sí, bastante a menudo
no con mucha frecuencia
no, nunca

*(9)  Me he sentido tan desdichada que he estado llorando:
sí, la mayor parte del tiempo
sí., bastante a menudo
sólo ocasionalmente
no, nunca

*(10) Se me ha ocurrido la idea de hacerme  daño:
sí, bastante a menudo
a veces
casi nunca
nunca

A las respuestas se les otorga un puntaje de 0, 1, 2 y 3 de acuerdo 

a la severidad creciente del síntoma. A los ítems marcados con un 

asterisco (*) se les da un puntaje en orden inverso (3, 2, 1 y 0). El 

puntaje total se calcula sumando los puntajes para cada uno de los 

10 ítems.  

Explicación de la Escala de Depresión Postnatal de  

Edimburgo (EPDS):

Es el instrumento de tamizaje para depresión más usado durante el 

posparto y también durante la gestación, en todo el mundo. Es una 

encuesta auto-administrada, desarrollada por Cox y colaboradores 

(1) en 1987. Fue diseñada específicamente para detectar síntomas 

depresivos en mujeres que hayan dado a luz recientemente. 

Consta de 10 preguntas de selección múltiple, con 4 alternativas 

cada una, puntuadas de 0 a 3, en grado creciente de gravedad  de 

los síntomas. 

En Chile, esta versión se ha validado para ser usada en el posparto 

(2), y en el embarazo (3). Para el posparto se recomienda usar el 

punto de corte 9/10 (Puntaje ≥10= probable depresión posparto). 

En el embarazo se sugiere usar el punto de corte 12/13 (Puntaje 

≥13= probable depresión en el embarazo). 
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