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Estructura factorial de la versión 
española de la Escala de Depresión 
Postnatal de Edimburgo

Introducción. La Escala de Depresión Postnatal de 
Edimburgo (EPDS) es considerada el gold standard para el 
cribado de depresión postparto. Aunque la versión española 
ha sido ampliamente utilizada, su estructura factorial no ha 
sido todavía analizada. 

Metodología. Un total de 1.204 mujeres completaron la 
EPDS a las 32 semanas del parto. Para evitar pruebas múlti-
ples dividimos la muestra en dos mitades de 602 participan-
tes. Se realizó un análisis factorial exploratorio (AFE) con ro-
tación oblimin con la primera sub-muestra. Posteriormente, 
con la segunda de las muestras se realizó un análisis factorial 
confirmatorio (AFC) mediante la estimación Weighted Least 
Squares Means and Variance (WLSMV). Se exploraron dife-
rentes soluciones entre dos y cuatro factores. Comparamos 
los factores en dos grupos de participantes con depresión y 
sin depresión (evaluados con la Entrevista Diagnóstica para 
Estudios Genéticos (DIGS) para el DSM-IV). 

Resultados. El AFE mostró un modelo de tres facto-
res compuesto por ansiedad, depresión y anhedonia. Los 
resultados del AFC confirmaron el modelo de tres facto-
res (χ2=99,203, p<0,001; RMSEA=0,06, 90% CI=0,04/0,07, 
CFI=0,87 y TLI=0,82). Mujeres con depresión a las 32 sema-
nas tuvieron puntuaciones más elevadas en ansiedad, depre-
sión y anhedonia (p<0,001). 

Correspondencia:
Alfonso Gutiérrez-Zotes 
Clínica Psiquiátrica Universitaria – Departamento de Investigación 
Hospital Universitari Institut Pere Mata
Ctra. De l’Institut Pere Mata s/n
43206 Reus, Spain
Tel.: 977338565
Fax: 977310021
Correo electrónico: gutierreza@peremata.com

Conclusiones. Primer estudio de análisis confirmatorio 
de la versión española de la EPDS, en una amplia muestra de 
mujeres sin tratamiento psiquiátrico durante el embarazo. 
Un modelo de tres factores compuesto por ansiedad, depre-
sión y anhedonia ha sido obtenido. Mujeres con depresión 
tuvieron una mayor puntuación en las tres dimensiones de 
la EPDS.
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Factor Structure of the Spanish Version of the 
Edinburgh Postnatal Depression Scale

Introduction. The Edinburgh Postnatal Depression Scale 
(EPDS) is considered the gold standard in screening for post-
partum depression. Although the Spanish version has been 
widely used, its factorial structure has not yet been studied. 

Methods. A total of 1,204 women completed the EPDS 
32 weeks after delivery. To avoid multiple testing, we split 
the sample into two halves, randomly drawing two 
subsamples of 602 participants each. We conducted 
exploratory factor analysis (EFA), followed by an oblimin 
rotation with the first sub-sample. Confirmatory factor 
analysis (CFA) was conducted using a Weighted Least Squares 
Means and Variance (WLSMV) estimation of the data. We 
explored different solutions between two and four factors. 
We compared the factors between two groups with 
depression and non-depression (evaluated with the 
Diagnostic Interview for Genetic Studies (DIGS) for the 
DSM-IV). 
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INTRODUCCIÓN

La transición a la maternidad puede implicar que al-
gunas madres se sientan inseguras y muestren síntomas de 
estrés y ansiedad. Se considera que el porcentaje de madres 
con estrés emocional o depresión postparto oscila entre el 
10 y el 15%1–3. En nuestro medio, un estudio multicéntrico 
realizado en España, muestra que la prevalencia de sínto-
mas significativos de depresión fue del 15,5% cuando fue 
registrado a las 8 semanas del parto y del 12,7% a las 32 
semanas4. 

Los trastornos de ansiedad, con o sin depresión, son 
habituales en el postparto5–7. La depresión, pero también la 
ansiedad en el embarazo, representan dos de los factores 
de riesgo más importantes de depresión postparto8–11, siendo 
más probable una manifestación de los rasgos de ansiedad 
en la depresión postparto que cuando la mujer sufre una 
depresión en otros momentos de su vida12. Por su parte, en 
una amplia muestra compuesta por 8.323 mujeres, el 18,4% 
de las participantes con trastorno de ansiedad fueron tam-
bién diagnosticadas de trastorno depresivo, y un 33,9% de 
las mujeres que padecían depresión tenían un trastorno de 
ansiedad13. Otro estudio encontró que, entre los meses sexto 
y noveno después del parto, un 8,5% de las mujeres mostra-
ron, ocasionalmente o a menudo, ansiedad intensa o ataques 
de pánico14. En este sentido, varios estudios sugieren que los 
trastornos de ansiedad son al menos tan disruptivos como 
la depresión y posiblemente más prevalentes5,6,8,9,15. Recien-
temente ha sido demostrado, mediante un modelo de ecua-
ción estructural en una muestra de mujeres en España, la 
contribución de la ansiedad en los síntomas depresivos tras 
el parto, cuando son evaluados con la Escala de Depresión 
Postnatal de Edimburgo (EPDS)16.

Se han estudiado varios factores de riesgo en el de-
sarrollo de la depresión postparto. Así, se ha registrado la 
influencia de variables biológicas tales como las hormonas 
reproductivas17 o las alteraciones genéticas18. Como factores 
sociales y psicológicos de riesgo han sido hallados como sig-
nificativos los antecedentes de enfermedad psiquiátrica en 
la familia19, y en relación a la madre, la historia psiquiátrica 
previa1,10,11,19, el rasgo de neuroticismo20, el estilo de atribu-
ción cognitivo21, los acontecimientos vitales estresantes1,22, 
el estrés vital percibido10, el apoyo social limitado23,24, las es-
trategias de afrontamiento4,16 o la baja autoestima24. En este 
sentido, desde un modelo biopsicosocial, se ha hallado que 
la asociación entre los factores de riesgo biológicos y la de-
presión estarían parcialmente mediadas por la relación entre 
la depresión y la ansiedad25. 

Algunos autores consideran que los trastornos de ansie-
dad estarían habitualmente incluidos dentro de los diagnós-
ticos de depresión postparto5,26, por lo que la ansiedad y la 
depresión deberían ser valoradas durante el periodo perina-
tal27. En este sentido, ha sido propuesto el término “trastor-
no del ánimo postnatal” (postnatal mood disorder) en vez 
de depresión postparto5. Los hallazgos previos sugieren la 
necesidad de distinguir la depresión y la ansiedad postparto. 

En la actualidad se considera la EPDS28 el gold standard 
para la detección de síntomas depresivos en el postparto. El 
análisis factorial de los ítems de la EPDS realizado en una 
gran variedad de muestras, en diferentes países y culturas, 
ha mostrado varias soluciones factoriales6,29–44. Varios estu-
dios han obtenido una solución de tres factores: síntomas 
depresivos o depresivos no específicos (ítems 7, 8, 9 y 10), 
factor de anhedonia (ítems 1 y 2) y síntomas de ansiedad 
(ítems 3,4 y 5)36,43. Estos resultados implican que la obtención 
de una dimensión de ansiedad, mediante ítems de una escala 
diseñada para valorar síntomas depresivos, plantea proble-
mas de validez de constructo para la EPDS. La utilización 
de la EPDS como un gold estandard de depresión postparto 
podría estar minimizando la importancia de los síntomas de 
ansiedad postparto. Varios estudios32,35 han encontraron que 
la sub-escala o factor de ansiedad de la EPDS es robusto y 
con correlaciones con otras medidas de ansiedad, como el 
Inventario de Ansiedad Estado Rasgo45. De hecho, los ítems 
3, 4 y 5 de la EPDS, que han sido frecuentemente replica-
dos en un factor de ansiedad, y que constituyen una escala 
llamada EPDS-3, pueden ser utilizados para el cribado de 
ansiedad mediante un punto de corte de 6 o superior37. Otro 
estudio ha concluido que la sub-escala de ansiedad de la 
EPDS podría ser una herramienta fiable y válida para el cri-
bado de ansiedad, en una amplia muestra de mujeres en el 
periodo antenatal, con punto de corte de 4 o superior42. Este 
punto de corte de la escala de ansiedad ha sido obtenido 
para identificar mujeres con trastornos de ansiedad (comór-
bida con depresión o cuando la ansiedad se manifiesta sin 
otro trastorno)39. 

Results. The EFA indicated a three-factor model con-
sisting of anxiety, depression and anhedonia. The results of 
the CFA confirmed the three-factor model (χ2=99.203, 
p<0.001; RMSEA=0.06, 90% CI=0.04/0.07, CFI=0.87 and 
TLI=0.82). Women with depression in the first 32 weeks ob-
tained higher scores for anxiety, depression and anhedonia 
dimensions (p<0.001). 

Conclusions. This is the first study of confirmatory 
analysis with the Spanish version of EPDS in a large sample 
of women without psychiatric care during pregnancy. A 
three-factor model consisting of anxiety, depression and 
anhedonia was used. Women with depression had a higher 
score in the three dimensions of the EPDS.
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Hasta la fecha no ha sido realizado el análisis de la es-
tructura factorial de la versión española de la Escala de De-
presión Postnatal de Edimburgo. Determinar las dimensiones 
de la EPDS ayudará a una mejor comprensión de la sintoma-
tología depresiva tras el parto, permitiendo la obtención de 
puntuaciones más específicas de otras dimensiones como la 
ansiedad. 

Por tanto, este estudio tiene tres objetivos: 1) exami-
nar la estructura factorial de la versión española de la EPDS 
mediante un análisis factorial exploratorio (AFE); 2) testar la 
adecuación de la solución identificada utilizando un análisis 
factorial confirmatorio (AFC) y analizar los valores de fiabili-
dad de los factores; y 3) obtener los estadísticos descriptivos 
y analizar las diferencias en las puntuaciones de los factores 
de la EPDS entre el grupo con depresión y sin depresión, a las 
32 semanas del parto. 

METODOLOGÍA 

Procedimiento

La muestra forma parte de un estudio multicéntrico 
realizado en siete hospitales del estado español18. Todas las 
participantes fueron evaluadas en tres ocasiones en el con-
texto de un estudio más amplio. La primera valoración se 
realizó a los 2-3 días después del nacimiento del bebé. Las 
otras evaluaciones se hicieron a las 8 y 32 semanas del parto. 
El reclutamiento fue realizado, mediante muestreo conse-
cutivo, en los departamentos de obstetricia cuando las par-
ticipantes fueron ingresadas para el nacimiento de su hijo. 
Todas las mujeres fueron evaluadas en todas las ocasiones 
“cara a cara”, por especialistas en salud mental (psiquiatra 
o psicólogo), con un entrenamiento previo en las escalas 
para asegurar la adecuada aplicación de los instrumentos y 
el consenso entre grupos. Dado que nuestro estudio valora 
la depresión postparto, varios criterios de exclusión fueron 
considerados para evitar la inclusión de mujeres con pre-
sencia de trastorno psiquiátrico durante el embarazo que 
pudieran sesgar el registro de sintomatología depresiva 
originada en el postparto. En concreto, fue criterio de ex-
clusión las mujeres con tratamiento psiquiátrico durante el 
embarazo. Del mismo modo se excluyeron del estudio aque-
llas mujeres en las que el bebé murió tras el parto, dada la 
condición traumática de esta circunstancia. Igualmente, se 
excluyeron aquellas mujeres con presencia de dificultades 
de lenguaje o analfabetismo cultural que impidieran no res-
ponder a los cuestionarios o rechazo a completar las visitas 
de seguimiento.

En relación a la variable edad, fue criterio de exclusión, 
únicamente, ser menor de edad. Todas las participantes fue-
ron españolas y de origen caucásico. El proyecto de estudio 

obtuvo la aprobación bioética en todas las instituciones par-
ticipantes y todas las mujeres firmaron un consentimiento 
informado. Del mismo modo, todos los procedimientos se 
ajustaron a la Declaración de Helsinki. 

En la primera visita se recogieron las variables socio-
demográficas (edad, estado civil y económico y situación 
laboral) y obstétricas, así como otras variables relacionadas 
con la personalidad. Sintomatología del estado de ánimo fue 
registrada durante las tres visitas. En el presente trabajo he-
mos analizado las respuestas de la EPDS a las 32 semanas 
del parto. El criterio de la detección de la sintomatología 
depresiva postparto difiere entre estudios o incluso entre 
categorías de criterios diagnósticos. El marco temporal más 
habitualmente utilizado por los estudios de investigación 
para especificar el comienzo de la sintomatología oscila de 
los 3 meses46 hasta los 12 meses después del parto47, aunque 
otros estudios registran la sintomatología depresiva incluso 
antes de los tres meses48,49. La decisión de programar las tres 
visitas fue considerada para poder incluir un marco tempo-
ral que cubriera el comienzo más temprano y más tardío de 
los episodios depresivos. En este sentido, para el presente 
estudio hemos optado por analizar los datos con las puntua-
ciones a las 32 semanas ya que, al haber transcurrido más 
tiempo desde el parto, estimamos reflejan mejor la probable 
presencia de sintomatología depresiva. 

Para asegurar un diagnóstico preciso utilizamos dos 
procedimientos de evaluación, uno de cribado y otro de 
diagnóstico de la depresión. Para la valoración de la sinto-
matología depresiva utilizamos la escala de Edimburgo que 
permite la obtención de una puntuación dimensional de la 
sintomatología depresiva. Posteriormente, las mujeres que 
han obtenido una puntuación de 9 o superior, fueron entre-
vistadas para determinar si cumplían criterios de depresión 
para el DSM-IV mediante la versión española de la Entrevista 
Diagnóstica para Estudios Genéticos (DIGS)50. Posteriormen-
te, y una vez determinados los factores de la EPDS, compa-
ramos si había diferencias en las dimensiones entre el grupo 
con depresión y sin depresión.

Participantes

En este estudio, 1.204 mujeres completaron la EPDS a 
las 32 semanas. La muestra tuvo una media de edad de 32,12 
años (DE=4,4). La mayoría de las mujeres (97,1%) estaban 
casadas o tenían una pareja estable. El 94,2% estaban vi-
viendo con sus familias. Más de dos tercios de la muestra 
(69%) estaban empleadas en el momento de la evaluación, 
y un 47,6% eran primíparas. El 26,4% de las participantes 
tienen estudios primarios, el 42,8% secundarios y el 30,6% 
universitarios. El 18,8% tuvieron algún problema médico 
durante el embarazo y el 34,1% de la muestra padecieron 
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complicaciones. La puntuación media de la EPDS fue de 4,3 
(DE=4,6) a las 32 semanas del parto. 

Evaluación clínica

1) 	 Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS)28, 
versión española51. Esta escala evalúa síntomas depre-
sivos, es auto-aplicada y consta de 10 ítems con cuatro 
respuestas posibles y un rango de puntuación total de 0 
a 30.

2) 	 Entrevista Diagnóstica para Estudios Genéticos (DIGS) 
para el DSM-IV50, adaptada para la depresión postparto 
con la finalidad de obtener un diagnóstico clínico de 
depresión mayor. Es una entrevista estructurada para 
los trastornos psiquiátricos desarrollado en 1994 por 
el Instituto Nacional de Salud Mental (National Insti-
tute of Mental Health, NIMH) para estudios genéticos. 
Con capacidad polidiagnóstica, permite la evaluación 
detallada del curso de la enfermedad, la cronología y 
comorbilidad.

Análisis estadísticos

Se ha realizado un análisis factorial exploratorio (AFE) 
y, posteriormente, un análisis factorial confirmatorio (AFC). 
Para evitar pruebas múltiples, dividimos la muestra en dos 
mitades, aleatorizando en dos submuestras de 602 partici-
pantes en cada una de ellas. Realizamos un AFE con poste-
rior rotación oblimin a la primea muestra. Basado en investi-
gación previa, exploramos diferentes soluciones entre dos y 
cuatro factores. El AFE fue realizado en R 3.3.0 y psych pac-
kage. AFC fue realizado mediante la estimación Weighted 
Least Squares Means and Variance (WLSMV) para datos vía 
R 3.3.0 y lavaan package. La bondad de ajuste fue valorada 
con los índices habituales52: χ2, índice de ajuste comparativo 
(CFI), índice Tucker y Lewis (TLI), root mean squared error of 
approximation (RMSEA), root mean square residual (RMSR), 
y Bayesian information criteria (BIC) utilizando los niveles 
críticos convencionales53. Con propósitos de identificación, 
las varianzas del factor latente fueron fijadas en 1. Para los 
análisis univariados se analizaron los datos mediante la t de 
Student para comparar factores entre grupos (mujeres con 
y sin depresión posparto evaluadas con la DIGS) y χ2 para 
comparar los grupos en las variables demográficos. El nivel 
de significación fue establecido en p<0,05. 

RESULTADOS

La prevalencia de síntomas depresivos según la EPDS fue 
de 12,5% a las 32 semanas del parto. La prevalencia de de-

presión mayor de acuerdo a la entrevista DIGS fue del 8,6% 
a las 32 semanas. 

En cuanto al análisis factorial, exploramos las diferentes 
soluciones entre dos y cuatro factores. Basados en la inter-
pretación de los factores y los diferentes índices, un estruc-
tura de tres factores es la que mejor replicó los datos (Tabla 
1). BIC fue el más bajo para una solución de tres factores 
(BIC=-59,36), mientras que RMSEA y RMSR fueron adecua-
dos (0,06 y 0,03). TLI mostró un excelente ajuste (0,96). El 
gráfico de sedimentación indicó una solución de tras facto-

Tabla 1	 Bondad de ajuste para los modelos 
de la EPDS

RMSEA RMSR TLI BIC

Dos factores 0,108 0,04 0,876 38,7

Tres factores 0,06 0,03 0,962 -59,36

Cuatro factores 0,033 0,01 0,989 -52,47

Tabla 2	 Análisis de factores de la versión 
española de la Escala de Depresión 
Postnatal de Edimburgo (EPDS)

F I F II F III

1.	 He sido capaz de reírme y ver el lado 
divertido de las cosas

-0,03 0,01 0,88

2. 	 He mirado las cosas con ilusión 0,06 0,00 0,80

3. 	 Me he culpado innecesariamente 
cuando las cosas han salido mal 

0,04 0,58 0,09

4. 	 Me he sentido nerviosa o preocupada 
sin tener motivo 

-0,03 0,79 -0,05

5.	 He sentido miedo o he estado asusta-
da son motivo 

0,02 0,71 -0,01

6.	 Las cosas me han agobiado 0,09 0,43 0,19

7.	 Me he sentido tan infeliz que he teni-
do dificultades para dormir 

0,54 0,05 0,10

8.	 Me he sentido triste o desgraciada 0,75 0,02 0,12

9.	 Me he sentido tan infeliz que he esta-
do llorando

0,92 -0,01 -0,07

10.	He tenido pensamientos de hacerme 
daño 

0,16 0,11 0,27

En negrita los pesos factoriales más elevados de cada ítem en el 
factor



Estructura factorial de la versión española de la Escala de Depresión Postnatal de EdimburgoAlfonso Gutierrez-Zotes, et al.

178 Actas Esp Psiquiatr 2018;46(5):174-82

res acotando el 55% de la varianza. El primer factor explicó 
el 19% de la varianza total incluyendo los ítems 7, 8 y 9 (Ta-
bla 2). Un segundo factor compuesto por los ítems 3,4,5 y 6 
explicó el 18%. El tercer factor explicó el 18% de la varianza 
con los ítems 1, 2 y 10. Excepto el ítem 10, con una corre-
lación con su factor de 0,27, todos los ítems tuvieron un 
coeficiente de correlación más alto que 0,40. Para replicar la 
estructura factorial del AFE, testamos el ajuste de un modelo 

de tres factores mediante AFC. El valor chi-cuadrado para el 
modelo fue de 99,203, con 32 grados de libertad (p<0,001). 
RMSEA fue de 0,06 (90% CI=0,04/0,07). CFI y TLI fueron de 
0,87 y 0,82, respectivamente. Todos los índices indicaron un 
ajuste relativo justo. La figura 1 muestra los pesos factoriales 
estandarizados en cada factor. La correlación entre los fac-
tores de ansiedad y depresión fue de 0,76, entre depresión y 
anhedonia de 0,87, y entre anhedonia y ansiedad de 0,69. El 

Figura 1 Modelo de tres dimensiones de escala EPDS con pesos factoriales estandarizados en cada factor 

Ítem 7 Ítem 8 Ítem 9 Ítem 1 Ítem 2 Ítem 10 Ítem 3 Ítem 4 Ítem 5 Ítem 6

0,73 0,76 0,630,87 0,81 0,680,85 0,47 0,72 0,69
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0,87
Depresión Anhedonia Ansiedad
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0,41
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1

0,53
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1
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1
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alfa de Cronbach para los 10 ítems de la escala EPDS fue de 
0,86. La fiabilidad para los ítems 7, 8 y 9 fue de 0,84, para los 
ítems 1, 2 y 10 fue de 0,72 y para los ítems 3, 4, 5 y 6 de 0,77.

Cuando dividimos la muestra en dos grupos según los 
resultados de la entrevista DIGS, mujeres con depresión ma-
yor tuvieron una media (±DE) de edad de 31,98 (±5,03) años, 
mientras que las mujeres sin depresión tuvieron una media 
de 32,14 (±4,38) años. Los dos grupos fueron similares en 
cuanto a la edad, nivel educativo, tipo de convivencia y pre-
sencia de complicaciones o de problema médico durante el 
embarazo. Hubo diferencias entre los grupos en cuanto a la 
situación laboral durante el embarazo, (con un porcentaje 
del 71,1% activas, 10,8% en el paro, 8,2% estudiante/hogar 
y 9,9% de baja en el grupo de mujeres sin depresión, frente 
a un 55,4%, 14,4%, 9,4% y 20,9% respectivamente, en el 
grupo de depresión) y el tipo de estado civil de las mujeres 
(97,8% casadas, 1,7% en convivencia y 0,5% otro estado, en 
el grupo de no depresión frente al 93,6%, 4,3% y 2,1% res-
pectivamente, en el grupo de depresión). Los resultados del 
análisis univariado mostraron que las mujeres con depresión 
durante las 32 primeras semanas obtuvieron significativa-
mente una mayor puntuación en los tres factores de la EPDS 
(p<0,001) (Tabla 3). 

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio que analiza la estructura fac-
torial de la versión española de la EPDS. Hemos obtenido un 
modelo de tres factores en una muestra amplia de mujeres 
evaluadas en el postparto. Dividiendo la muestra en dos mi-
tades hemos demostrado, con AFE y AFC, que un modelo 
de tres factores es el que mejor ajusta nuestros datos. Los 
tres factores se agrupan en torno a los ítems 1, 2 y 10 (an-
hedonia), los ítems 3, 4, 5 y 6 (ansiedad) y, finalmente las 
preguntas 7, 8 y 9 (depresión). Aunque con alguna variación, 
una solución de tres factores similar a la obtenida en nuestro 
estudio ha sido encontrada en otros países43,44. Excluyendo 
el ítem 10, un factor compuesto de los ítems 1 y 2 ha sido 
obtenido con varias versiones de la EPDS33,38,41, siendo habi-
tualmente considerado como un factor de anhedonia. Un 
factor llamado de depresión compuesto por los ítems 7, 8 y 
9 semejante al nuestro fue obtenido con la versión japonesa 
de la EPDS44. Una dimensión compuesta con los ítems 3, 4 y 
5, entendida como un factor de ansiedad, ha sido delimitada 
en otros estudios6,30,32,35,39,40,43.

Nuestros resultados han mostrado que todos los ítems 
correlacionaron con su factor con valores a partir de 0,43, 
excepto el ítem 10 en el factor de anhedonia con una sa-
turación baja de 0,27. En varios estudios en los que se ob-
tuvo una solución de dos factores, el ítem 10 aparece en el 
mismo factor que los ítems 1 y 2, entre otros ítems30,37,39,40. 
Otros estudio que obtienen una solución bifactorial para la 

EPDS muestra un factor compuesto de los ítems 1, 2, 8 y 
1034. Igualmente, un factor compuesto solo con el ítem 10 
ha sido hallado en otros estudios6,32,35,41. Aunque nuestros re-
sultados muestran que el ítem 10 está relacionado con el 
factor de anhedonia, en otros estudios este ítem está asocia-
do con el contenido de depresión de la EPDS30,33,37–41,43. Así, 
dado que implica ideación suicida (He tenido pensamientos 
de hacerme daño), este ítem estaría indicando la gravedad 
de la depresión. La baja correlación del ítem 10 en nuestro 
estudio, junto con los resultados obtenidos anteriormente, 
suponen que, dentro del constructo general de la depresión 
postparto, este criterio de la EPDS es inestable. No obstante, 
un trabajo reciente que recoge los resultados de un meta-
análisis realizado con estudios publicados desde 1965 a 2016 
muestra que existe una asociación robusta entre anhedonia 
e ideación suicida, y que esto es independiente de la sin-
tomatología depresiva54. La asociación entre anhedonia e 
ideación suicida podría ser explicada desde una perspectiva 
psicológica. En este sentido, las ideas de suicidio han sido 
consideradas como parte de las estrategias de disfunciona-
les de evitación experiencial (tendencia a evitar experiencias 
psicológicas no deseadas)55,56. Por su parte, desde una apro-
ximación neurobiológica, tanto la anhedonia motivacional 
como el riesgo de suicidio, han sido vinculados con una dis-
minución en la liberación de dopamina en el circuito estria-
do57, lo que llevaría a una alteración en la toma de decisiones 
y en el procesamiento de la recompensa58. 

Varios autores han evaluado el constructo de la escala 
de ansiedad de la EPDS32,35,37,39,42,59. Por ejemplo, un estudio 
realizado en una muestra de mujeres de la población general 
encontró que una puntuación de 6 o superior en la escala 
EPDS-A (ítems 3, 4 y 5) detectaba sintomatología, según los 
criterios DSM-III-R, en al menos un trastorno de ansiedad, 
incluyendo trastorno de ansiedad generalizada, trastorno 
de pánico o trastorno obsesivo-compulsivo37. Sin embargo, 
otros resultados con la escala de ansiedad y la puntuación 
total de la EPDS hallaron que las escalas no diferenciaban los 
trastornos de ansiedad de la depresión, ni se asociaban con 
ningún diagnóstico de trastorno de ansiedad en particular60. 
Modelos de psicopatología han propuesto que la comorbi-

Tabla 3	 Diferencias (medias y DE) entre los 
grupos con depresión y sin depresión 
mayor en factores EPDS

Ítems EPDS Depresión
(n=140)

No depresión
(n=1064)

p

3, 4, 5 y 6 - Ansiedad 4,92 (3,18) 2,69 (2,41) <0,001

7, 8 y 9 - Depresión 2,88 (2,48) 0,72 (1,41) <0,001

1, 2 y 10 - Anhedonia 1,62 (2,01) 0,31 (0,83) <0,001
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lidad entre la ansiedad y la depresión podría ser explicada 
por la emocionalidad negativa común, entendida como la 
tendencia a experimentar estados emocionales negativos61. 
Este modelo implicaría que los síntomas de depresión y la 
ansiedad no son distintos constructos, sino una manifesta-
ción de distrés emocional. Para evaluar este constructo de 
distrés postparto, definido como síntomas de ansiedad y 
depresión, se han desarrollado instrumentos como la PDM 
(Postpartum Distress Measure)62. Por todo ello, en personas 
con depresión postparto son necesarios más estudios sobre 
sintomatología ansiosa. En concreto, sería preciso incorporar 
un diseño de registro, mediante entrevistas diagnósticas, de 
la presencia categorial de trastornos de ansiedad. Esta estra-
tegia ayudaría a diferenciar la presencia de ansiedad, como 
un cuadro clínico en sí mismo, del estrés emocional inespe-
cífico de la madre y, a su vez, de la sintomatología ansiosa 
asociada al diagnóstico de depresión. 

Cuando dividimos nuestra muestra en función del diag-
nóstico categorial de depresión mayor del DSM-IV según las 
entrevista DIGS, las mujeres con depresión postparto a las 32 
semanas tuvieron una puntuación mayor en las tres dimen-
siones de anhedonia, ansiedad y depresión. Las tres escalas, 
con coeficientes de fiabilidad mayores de 0,70 (0,72 a 0,84) 
están en el rango de “moderado a excelente”, lo que implica 
que las dimensiones podrían ser utilizadas, de forma inde-
pendiente, como escalas de evaluación. 

Nuestro estudio podría tener varios puntos fuertes: 1) 
este es el primer trabajo que demuestra la estructura facto-
rial de la versión española de la EPDS; 2) los resultados están 
basados en una muestra grande de mujeres adecuadamente 
caracterizadas; y 3) La muestra procede de mujeres sin  tra-
tamiento psiquiátrico durante el embarazo. 

Este estudio tiene varias limitaciones. Hemos excluido 
aquellas mujeres con asistencia psiquiátrica durante el em-
barazo. Este criterio de exclusión, motivado para garantizar 
que los síntomas depresivos tras el parto no se explicaran 
por otra causa previa al parto, constituye, de hecho, un ses-
go de selección y condiciona la generalización de los resul-
tados a otras poblaciones. Otra limitación es la derivada de 
la alta frecuencia de trastornos de ansiedad, con y sin depre-
sión postparto, y la presencia de comorbilidad entre ambos 
trastornos habitualmente registrada en otros estudios en 
el postparto. Nosotros no hemos registrado la presencia de 
trastornos de ansiedad mediante la DIGS en aquellas mujeres 
con una puntuación de 9 o superior en la EPDS. Incluir esta 
evaluación de la ansiedad permitiría una mayor claridad de 
los resultados en relación al constructo de la escala EPDS. A 
nivel metodológico este aspecto genera un sesgo de confu-
sión, por lo que, ulteriores estudios deberían evaluar la pre-
sencia de los trastornos de ansiedad en relación a la escala 
EPDS. Otro aspecto a considerar tiene que ver con el registro 
de los síntomas depresivos. Una evaluación con escalas como 

la de depresión de Hamilton o la Montgomery-Asberg (MA-
DRS), validadas clínicamente y más utilizadas que la DIGS, 
podría aumentar la precisión del diagnóstico clínico de los 
síntomas depresivos. Finalmente, en nuestro estudio no se 
han valorado algunas variables que podrían influir en la pre-
sencia de sintomatología ansiosa/depresiva, tales como, la 
distocia social, menor acceso a recursos o la pertenencia de 
las mujeres a hogares desestructurados.	

En conclusión, este estudio demuestra que la versión 
española de la Escala de Depresión Postnatal de Edimbur-
go (EPDS) está compuesta de tres factores o dimensiones 
como anhedonia, depresión y ansiedad. Los tres factores di-
ferencian mujeres con depresión de aquellas sin depresión 
postparto. Los coeficientes de fiabilidad de los factores en el 
rango “moderado a excelente” garantizan que la escala pue-
da ser utilizada en nuestro medio para valorar los diferentes 
componentes de la depresión postparto.
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