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Más allá de la gestación: Manifestaciones, factores y 
riesgos de la depresión prenatal.

Beyond Gestation: Manifestations, Factors, and Risks of Prenatal Depression.

Daniel Felipe Sanabria-Hernández1,a, Valery Leilany Briñez-Prada2,a

RESUMEN
Introducción: La depresión durante el embarazo es un problema de salud pública que 
impacta negativamente en la salud materna y fetal. A pesar de su alta prevalencia, continúa 
siendo subdiagnosticada y subtratada. Metodología: Se realizó una revisión narrativa 
de la literatura científica reciente, centrada en la identificación de síntomas, factores de 
riesgo y consecuencias clínicas de la depresión antenatal. Resultados: Factores como 
el embarazo no planeado, antecedentes de violencia, escaso apoyo social y trastornos 
psiquiátricos previos aumentan el riesgo de depresión durante la gestación. Esta condición 
se asocia con complicaciones como preeclampsia, parto pretérmino, bajo peso al nacer y 
trastornos neuropsiquiátricos en la descendencia. Conclusión: Es fundamental implementar 
estrategias eficaces de tamizaje y tratamiento oportuno de la depresión prenatal para 
mejorar los desenlaces materno-infantiles y proteger el bienestar del binomio madre-hijo.

Palabras clave: Depresión postparto, depresión, complicaciones del embarazo, riesgos 
de depresión, manifestaciones de la depresión, embarazo. 

ABSTRACT
Introduction: Depression during pregnancy is a public health problem that negatively 
impacts maternal and fetal health. Despite its high prevalence, it continues to be 
underdiagnosed and undertreated. Methodology: A narrative review of recent scientific 
literature was conducted, focused on the identification of symptoms, risk factors, and clinical 
consequences of antenatal depression. Results: Factors such as unplanned pregnancy, 
a history of violence, poor social support, and previous psychiatric disorders increase 
the risk of depression during gestation. This condition is associated with complications 
such as preeclampsia, preterm birth, low birth weight, and neuropsychiatric disorders in 
the offspring. Conclusion: It is essential to implement effective screening strategies and 
timely treatment for prenatal depression to improve maternal-child outcomes and protect 
the well-being of the mother-child dyad.

Key words: Postpartum depression, depression, pregnancy complications. Risks of 
depression, manifestations of depression, pregnancy.
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INTRODUCCIÓN

La quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM-5) define la depresión antenatal como 
un episodio depresivo mayor (EDM), el cual se asocia principal-
mente con factores ambientales y genéticos.1 Por ello, cada día 
subyace más la necesidad de adoptar un enfoque que tenga en 
cuenta el género en el ámbito de los trastornos de salud mental, 
puesto que este influye en todos los aspectos de la psicopatolo-
gía, incluyendo la prevalencia, el curso de la enfermedad y la 
expresión de síntomas.2

 
A pesar del creciente reconocimiento de la importancia de la 
salud mental perinatal —que comprende tanto el embarazo como 
el posparto—, su abordaje en el contexto clínico continúa siendo 
limitado y, en muchos casos, pasa desapercibido en la atención 
médica habitual.3 Según el Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos (ACOG), los factores psicosociales, que incluyen 
eventos estresantes como muerte de un familiar, desempleo, 
ruptura de pareja, poco apoyo social, escaso apoyo de la pareja, 
bajos ingresos familiares, embarazo no deseado, violencia física 
o emocional, consumo de tabaco, abuso de sustancias, nivel edu-
cativo bajo e historia personal de trastornos psiquiátricos, deben 
ser objeto de evaluación en la consulta ginecoobstétrica en aras de 
identificar prematuramente factores de riesgo que representen una 
amenaza en el curso del embarazo y futuro desarrollo del bebé.4

 
Numerosos estudios encuentran que el estrés y la depresión pe-
rinatal tienen relación directa con la aparición de anormalidades 
placentarias, necrosis vellosa y decidual, hemorragia, inflamación 
aguda, aumento de factores proinflamatorios, infecciones e inmu-
nodeficiencia.5 Estos generan alteraciones del eje hipotálamo-
hipófisis-adrenal, y, por ende, se ven reflejados niveles elevados 
de hormona liberadora de corticotropina (CRH), que incrementan 
el riesgo de parto prematuro, al igual que la liberación de cate-
colaminas que se ve reflejada en afecciones en la tonalidad de 
los vasos sanguíneos periféricos, lo cual contribuye al desarrollo 
de preeclampsia, retraso en el crecimiento intrauterino y parto 
pretérmino.6

 
La falta de consenso sobre la metodología y poblaciones anali-
zadas en los estudios dificulta el progreso para la determinación 
certera de la prevalencia de la depresión durante el embarazo y 
el posparto. Más del 70% de las mujeres embarazadas reportan 
síntomas depresivos; entre el 10% y el 16% son acordes a los 
criterios para trastorno depresivo mayor, y más del 10% de las 
mujeres evaluadas por depresión posparto consultaron por sín-
tomas que ya presentaban durante el embarazo.7

 
En este contexto, se hace imperativo fomentar la investigación 
rigurosa sobre la salud mental perinatal, con el fin de fortalecer la 
detección precoz, el abordaje clínico integral y profundizar en el 

conocimiento de los factores biológicos, psicológicos y sociales 
que inciden en los trastornos afectivos durante el embarazo.8

 
SÍNTOMAS DEPRESIVOS MÁS FRECUENTES EN EL 
EMBARAZO
 
La literatura muestra que dos tercios de las mujeres embarazadas 
en el primer y tercer trimestre de embarazo manifiestan síntomas 
psicológicos como ansiedad, irritabilidad y cambios de humor.9 

Por otra parte, los pensamientos suicidas están ligados direc-
tamente con la edad de la gestante: entre mayor sea la mujer, 
mayor es el riesgo de pensamientos suicidas.10 La prevalencia de 
depresión durante el embarazo fue del 19% en Colombia,11 30% 
en Canadá, 19,6% en los Estados Unidos y 19,6% en Brasil.12 
Por ende, sería pertinente concluir que el período de gestación 
en un período específico es un factor variante significante en la 
depresión prenatal.13 Se demostró que el estrés que conlleva al 
parto se correlaciona con la depresión o síntomas depresivos.14

 
La depresión en el embarazo presenta síntomas allegados a otros 
cuadros depresivos que pueden presentarse en diferentes etapas 
de la vida; algunos de estos síntomas pueden atribuirse o confun-
dirse con síntomas propios del embarazo, lo que puede dificultar 
el diagnóstico de depresión, como astenia, labilidad emocional, 
cansancio, trastornos del sueño e irritabilidad.15

 
Diversos estudios evidencian que una mayor exposición durante 
el embarazo a eventos vitales estresantes, tales como embarazo 
no deseado, dificultades económicas, violencia intrafamiliar y 
antecedente previo de problemas emocionales, ansiedad, estrés 
y depresión, muestra una asociación en mayor medida en el 
desarrollo de depresión durante la etapa gestacional, y se asocia 
con bajo peso al nacer, aumento de riesgo de parto prematuro, 
preeclampsia e irritabilidad neonatal.16

 
La depresión en el embarazo es el mayor factor de riesgo para 
desarrollar depresión posparto; aquellas mujeres que cursan un 
episodio depresivo durante el embarazo tienen un 50% de pro-
babilidades de desarrollar una depresión posparto.17 A pesar de 
que hay instrumentos de tamizaje para medir la depresión en el 
embarazo, como la Escala de Depresión Posparto de Edimburgo 
(EDPS) o las Preguntas Whooley (Guías NICE), hay evidencia 
de que la depresión durante el embarazo es subdiagnosticada y 
poco tratada; esto es dado por diversas razones que influyen en 
la dificultad directa para comenzar un tratamiento oportuno para 
tratar la depresión en el embarazo.18

 
Se han implementado diversas estrategias como la psicoedu-
cación, que sirve como técnica de autocuidado para la madre, 
aliviando así cualquier síntoma adyacente que pueda afectar al 
bebé.19,20 En casos severos de depresión posparto, especialmente 
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en aquellas mujeres que tienen ideas suicidas activas, se debe 
considerar la hospitalización y la terapia electroconvulsiva (TEC), 
siendo una intervención eficaz, rápida y segura.21

 
Los síntomas depresivos durante el embarazo, como la ansiedad, 
irritabilidad, fatiga e insomnio, son frecuentes y pueden con-
fundirse con cambios propios de la gestación, lo que dificulta 
su detección oportuna; diversos factores, como el embarazo no 
deseado, antecedentes de trastornos mentales, violencia o estrés 
psicosocial, aumentan significativamente el riesgo de depresión 
prenatal.22 Esta condición no solo afecta la salud mental materna, 
sino que también se asocia con complicaciones obstétricas como 
parto prematuro, bajo peso al nacer y preeclampsia.23

 
FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESIÓN DURANTE 
EL EMBARAZO
 
Sin duda, el embarazo es uno de los procesos naturales más im-
portantes y trascendentales tanto a nivel psicosocial como físico 
para la mujer.24 En este contexto, resulta fundamental reconocer 
los factores asociados a su aparición, los cuales pueden influir 
significativamente en el bienestar materno durante la gestación.25

 
El maltrato generalizado, en especial en etapas tempranas de la 
vida, que incluye abuso sexual, abuso físico, pobreza, enfermedad 
o lesión física, muerte de un miembro de la familia, violencia 
doméstica, desastre natural y abuso emocional,26 representa un 
incremento significativo en la aparición de comorbilidades du-
rante el embarazo, de las cuales resaltan trastornos psiquiátricos 
y problemas en la conciliación del sueño, comportamientos que 
atentan contra la salud de la gestante y por consiguiente contra 
el desenlace del embarazo.27

 
A nivel molecular esta relación se explica por un fallido desa-
rrollo del sistema de respuesta neurobiológico ante el estrés, que 
conjuga el sistema simpático humano, serotoninérgico y el eje 
hipotálamo-hipófisis-adrenal.28 Esta disfunción se asocia con un 
mayor riesgo de abuso de sustancias, trastorno bipolar, conductas 
sexuales de alto riesgo y suicidio materno.29

 
De mayor gravedad aún, se estima que más de la mitad de los 
casos globales de depresión se atribuyen directamente al maltrato 
infantil en la adultez y en mayor proporción durante la gravi-
dez.30 Por ello, se establecen estos como predictores sólidos de 
la depresión prenatal, independientemente de las características 
demográficas, incluyendo la edad de las participantes, el país de 
residencia, el estado de pareja, la etnicidad y el nivel de ingresos.31

 
La falta de apoyo social y de la pareja fue el siguiente factor 
de riesgo más comúnmente asociado con la depresión prenatal 
(PND), según lo reportado en cuatro revisiones sistemáticas sin-
tetizadas en el estudio de Fekadu et al, que abarcan 47 estudios 

primarios donde se analizaron alrededor de 226.000 participan-
tes.32 Este modelo teórico muestra influencias directas de estas 
dos variables sobre el nivel socioeconómico (NSE), el estrés y el 
apoyo sobre el funcionamiento emocional, así como una influencia 
indirecta del estrés sobre el malestar emocional que está mediada 
parcialmente por el apoyo social.
 
Además, la evidencia sobre la función protectora del apoyo social 
contribuye a las intervenciones basadas en apoyo social que se 
utilizan para tratar de reducir los resultados adversos durante el 
embarazo. Se planteó la hipótesis de que el estrés estaría relacio-
nado con el malestar emocional, mientras que el apoyo social y el 
nivel socioeconómico (NSE) tendrían asociaciones inversas con 
el malestar emocional. También se planteó la hipótesis de que las 
mujeres con bajos niveles de apoyo social mostrarían relaciones 
más fuertes entre el estrés y el malestar emocional que las mujeres 
con altos niveles de apoyo social.
 
Además de los factores psicosociales y ambientales, la predispo-
sición genética también desempeña un papel fundamental en el 
desarrollo de síntomas depresivos durante la gestación. Diversos 
estudios han identificado variantes genéticas relacionadas con 
la regulación de neurotransmisores, como el gen del transporta-
dor de serotonina (5-HTTLPR), que se asocian con una mayor 
vulnerabilidad a los trastornos afectivos en presencia de eventos 
estresantes.33 Esta interacción entre genes y ambiente puede 
modificar la expresión génica sin alterar la secuencia del ADN, 
afectando así los sistemas neuroendocrinos implicados en la res-
puesta al estrés; en el contexto del embarazo, estas alteraciones 
pueden amplificar el impacto del estrés psicosocial, potenciando la 
aparición de síntomas depresivos y aumentando el riesgo de tras-
tornos psiquiátricos tanto en la madre como en la descendencia.34

 
IMPACTO DE LA DEPRESIÓN NO TRATADA EN LA 
SALUD MATERNA DURANTE EL EMBARAZO
 
Estudios previos han investigado las amplias implicaciones físi-
cas y mentales de la depresión mayor no tratada en una persona 
gestante durante el embarazo; estos problemas, que surgen prin-
cipalmente durante los períodos antenatal y de parto, se manifies-
tan en formas como trabajo de parto prolongado, preeclampsia, 
mayor incidencia de parto por cesárea y una mayor probabilidad 
de participar en conductas de salud de alto riesgo.35

 
La preeclampsia, que normalmente se asocia con presión arterial 
alta y un desarrollo vascular inadecuado en la placenta, es una 
complicación uterina potencialmente mortal que se presenta con 
mayor frecuencia en personas gestantes con depresión.36

 
En un estudio de cohorte realizado en Irán con 394 mujeres, 
Khanghah et al encontraron que, del total de participantes, 212 
fueron diagnosticadas con depresión no tratada y la incidencia de 
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preeclampsia fue del 6,13%, en comparación con una incidencia 
del 2,20% en las personas gestantes sin depresión.37

 
La relación entre la depresión no tratada y la preeclampsia podría 
estar en la respuesta inflamatoria del sistema inmunológico huma-
no.38 Por razones que aún están siendo investigadas, la depresión 
durante el embarazo podría afectar negativamente y agravar la 
respuesta inmune e inflamatoria del cuerpo, lo que podría con-
ducir a una inflamación del endotelio vascular y, posiblemente, 
al desarrollo de preeclampsia.39

 
Además de la preeclampsia, la depresión no tratada en el emba-
razo se ha asociado con un mayor riesgo de parto prolongado y 
otras complicaciones obstétricas.40 El estrés y la alteración en la 
regulación neuroendocrina pueden afectar la dinámica uterina, 
retrasando el inicio y progreso del trabajo de parto.41 Estudios 
han reportado que mujeres con síntomas depresivos presentan 
una mayor probabilidad de experimentar un trabajo de parto 
prolongado, lo que puede estar vinculado a alteraciones en la 
secreción de hormonas como la oxitocina y un incremento en los 
niveles de catecolaminas, que afectan la contractilidad uterina; 
estas complicaciones, sumadas a la posible inflamación endote-
lial relacionada con la depresión, resaltan la importancia de una 
detección precoz y manejo adecuado de la salud mental durante 
la gestación para mejorar los desenlaces maternos y neonatales.42

 
ALTERACIONES EN EL DESARROLLO FETAL VIN-
CULADAS A LA DEPRESIÓN MATERNA NO TRATADA
 
Más allá de ser perjudicial para la salud física y mental de la ma-
dre, la depresión mayor no tratada durante el embarazo también 
puede tener efectos significativos en los hijos, tanto inmediata-
mente después del nacimiento como a lo largo de sus vidas. Las 
principales variables que, según la literatura, se han correlacio-
nado con la depresión antenatal no tratada incluyen el riesgo de 
parto prematuro, bajo peso al nacer, variabilidad anormal de la 
frecuencia cardíaca fetal (FHRV), trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad (TDAH) y otros retrasos en el desarrollo.43

 
Se ha encontrado que la depresión mayor no tratada durante el 
embarazo se correlaciona con tasas más altas de trastornos men-
tales en los hijos, incluidos el trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad (TDAH) y la depresión.44 En un estudio de 
cohorte retrospectivo realizado con 5.635 mujeres embarazadas 
y sus hijos, Nidey et al. encontraron que los niños nacidos de 
madres con depresión perinatal tenían más de tres veces más 
probabilidades de ser diagnosticados con TDAH.45

 
Esto se puede explicar fisiopatológicamente con los niveles de 
cortisol, que son aquellos responsables de impactar el desarrollo 
fetal a través del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA). Por 
lo tanto, al verse significativamente elevados estos valores en 

las mujeres con depresión prenatal, contribuyen directamente al 
aumento en la incidencia del desarrollo de trastornos neurocogni-
tivos como el trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
(TDAH) que puede presentarse más adelante en la vida del niño. 
 
Además de los trastornos neurocognitivos, la depresión mayor no 
tratada durante el embarazo se ha asociado con diversas anormali-
dades físicas en el recién nacido.46 Entre estas, se destacan el bajo 
peso al nacer, el parto prematuro y alteraciones en la variabilidad 
de la frecuencia cardíaca fetal (FHRV), indicadores de estrés fetal 
y desarrollo insuficiente.47 Estas complicaciones pueden estar 
vinculadas a la exposición fetal prolongada a niveles elevados 
de cortisol materno, que afecta la maduración de sistemas orgá-
nicos críticos, incluyendo el sistema cardiovascular y el sistema 
nervioso central.48 Asimismo, la inflamación sistémica materna 
relacionada con la depresión puede impactar negativamente el am-
biente intrauterino, favoreciendo alteraciones en el crecimiento y 
desarrollo fetal; estas anormalidades físicas no solo representan un 
riesgo inmediato para la supervivencia y salud neonatal, sino que 
también pueden predisponer a complicaciones crónicas en etapas 
posteriores de la vida, subrayando la importancia de la detección 
y tratamiento oportuno de la depresión durante el embarazo.49,50

 
CONCLUSIÓN
 
La depresión durante el embarazo es una condición clínica de 
alta prevalencia y baja detección, cuya repercusión compromete 
tanto la salud mental de la madre como el desarrollo físico y neu-
rocognitivo del feto. La evidencia científica destaca la necesidad 
urgente de implementar estrategias de tamizaje en la atención 
prenatal, reforzar el apoyo psicosocial y garantizar el tratamiento 
integral de los trastornos afectivos en la gestación. Un abordaje 
preventivo y oportuno puede no solo reducir las complicaciones 
obstétricas, sino también mejorar el pronóstico en la vida futura 
del binomio madre-hijo.
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