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Diabetes mellitus gestacional como factor asociado a depresión posparto: revisión 

sistemática 

Amanda Lizbeth Guaraca Muñoz, Germán Emilio Flores Barrera 

Universidad Católica de Cuenca, amanda.guaraca@est.ucacue.edu.ec 

Resumen 

 

La diabetes mellitus gestacional (DMG) y la depresión posparto (PPD) son consideradas 

problemas de salud pública con repercusión materno-infantil por las altas tasas de 

prevalencia reportadas del 15,6 y 19,8%, respectivamente, encontrándose una asociación 

entre ambas en diferentes estudios. El objetivo de esta revisión sistemática fue analizar 

toda la evidencia científica para determinar la asociación reportada entre la DMG y la 

PPD. La búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de datos biomédicas PubMed, 

Scopus y Web of Science para seleccionar estudios observacionales. Se observó que 17 

de 24 estudios que incluyen 8 cohortes y 9 estudios transversales, indicaron que existe 

asociación entre diabetes mellitus gestacional y depresión posparto con rangos 

estadísticos de ORa entre 1,56 a 2,12 con un índice de confianza del 95%. Por lo tanto, 

los hallazgos determinan que la mayor cantidad de estudios analizados indica que existe 

asociación entre la DMG y la DPP, por lo que respaldan integrar el tamizaje y seguimiento 

de salud mental en mujeres con DMG, priorizando subgrupos de mayor vulnerabilidad. 

Palabras clave: diabetes mellitus gestacional, depresión posparto, factor de riesgo, salud 

materna 
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Gestational Diabetes Mellitus as a Factor Associated with Postpartum Depression: A 

Systematic Review 

Abstract 

 

Gestational diabetes mellitus (GDM) and postpartum depression (PPD) are considered 

public health problems with maternal-infant impact due to the high prevalence rates 

reported for each condition (15.6% and 19.8%, respectively), with an association found 

in different studies. This systematic review aimed to analyze all scientific evidence to 

determine the reported association between GDM and PPD. The bibliographic search was 

conducted in the biomedical databases PubMed, Scopus, and Web of Science to identify 

observational studies. It was observed that 17 out of 24 studies, including 8 cohort studies 

and 9 cross-sectional studies, indicated an association between gestational diabetes 

mellitus and postpartum depression, with adjusted odd ratios (aORs) ranging from 1.56 

to 2.12 with a 95% confidence interval. Therefore, the findings determine that most of 

the studies analyzed report an association between GDM and PPD; thereby supporting 

the integration of mental health screening and follow-up care for women with GDM, 

prioritizing more vulnerable subgroups. 

Keywords: gestational diabetes mellitus, postpartum depression, risk factor, maternal 

health 
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CAPÍTULO 1. Introducción y problemática 

 

La diabetes mellitus gestacional (DMG) y la depresión posparto (DPP) son problemas de 

salud pública por su alta prevalencia de 15,6 y 19,8%, respectivamente (1,2). En recién 

nacido, la exposición intrauterina a hiperglicemia se asocia con adiposidad infantil, alta 

tolerancia a la glucosa, mayor riesgo de obesidad y más trastornos metabólicos que 

incluso pueden aparecer en etapas posteriores (3,4). Según la Organización Mundial de 

la Salud, la hiperglucemia durante el embarazo establecida como DMG afecta a una de 

cada seis mujeres en el posparto, aproximadamente 21 millones al año a nivel mundial 

(5). La Federación Internacional de Diabetes establece que la DMG es un problema 

sostenido y creciente en regiones de niveles bajos de ingresos y que la mayor prevalencia 

es en mujeres menores de 30 años (6). La Organización Panamericana de Salud indica 

que más de 112 millones de adultos viven con diabetes y las tendencias ascendentes en 

factores de riesgo como obesidad, sobrepeso, sedentarismo e hipertensión incrementan el 

riesgo de desarrollar hiperglucemia en el embarazo (7). En Sudamérica, estudios 

nacionales en Brasil y Perú muestran prevalencias de DMG entre 14 y 16%, lo que 

refuerza la magnitud del problema (8,9). En Ecuador, el último reporte del Ministerio de 

Salud determina que la DMG se ubica como una de las principales causas de mortalidad 

materna, con el 0,75% de defunciones a 2022 (10). Además de las complicaciones 

perinatales que pueden generarse por la DMG, se inicia con un curso cardiometabólico 

adverso que puede causar dificultades a mediano plazo, incluso la DMG se considera de 

alto riesgo para el desarrollo de DM tipo 2 en los años posteriores al parto. Las 

estimaciones establecen que el riesgo es de 10 veces frente a mujeres sin DMG, por lo 

que, diversas organizaciones como la Asociación Americana de Diabetes han recalcado 

la importancia en el tamizaje y seguimiento en el embarazo y período posparto (11,12). 

En varios países se recomienda que parte del control posparto de mujeres con DMG sea 

relacionado a la salud mental y trastornos que pueden aparecer en la fase perinatal. Uno 

de estos trastornos de mayor preocupación es la depresión posparto (PPD) por su alta 

prevalencia y por el impacto que genera en la madre y en su el recién nacido. Un 

metaanálisis global determina que alrededor de 15% de mujeres presentan PPD, y aunque 

existen variaciones entre regiones y métodos diagnósticos, la prevalencia de este trastorno 

es preocupante (13). La OMS determinó que alrededor del 13% de puérperas presentan 

trastornos mentales, principalmente depresión (14). En Ecuador, un estudio transversal 

realizado en Quito encontró que existe el 17,6% de probabilidad de desarrollar depresión 
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posparto y que principalmente se asocia a factores psicosociales y obstétricos, por lo que 

se recomendó dar mayor valor a la implementación del diagnóstico de PPD dentro del 

tamizaje sistemático (15). La PPD dificulta el cuidado materno, el cuidado del neonato, 

dificulta la lactancia y el contacto entre madre e hijo e incluso se asocia a peores 

desenlaces del desarrollo infantil, donde radica la importancia de su prioritaria y rápida 

detección e integración al cuidado materno-infantil (14). 

Desde la perspectiva patogénica se conoce que la DMG y la PPD pueden coexistir e 

interactuar principalmente a través de vías inflamatorias, metabólicas, hormonales y 

psicosociales (16,17). La DMG se desarrolla por la resistencia a la insulina provocada por 

el embarazo, mediada en gran medida por las hormonas placentarias y los cambios 

esteroideos como el cortisol, progesterona y lactógeno placentario. En algunas mujeres 

deja un estrés residual en las células β, una desregulación metabólica y una inflamación 

de bajo grado que persiste tras el parto. Este entorno inflamatorio-metabólico es 

biológicamente relevante para la DPP, que se ha relacionado con una señalización 

proinflamatoria intensificada, la activación de la vía de la kynurenina que desvía el 

triptófano de la síntesis de serotonina hacia metabolitos neuroactivos y la activación 

inmunitaria relacionada con el inflamasoma (18). Paralelamente, el periodo posparto 

implica un importante desequilibrio neuroendocrino y la desregulación del eje 

hipotálamo-hipófisis-suprarrenal (HPA), con una alteración de la producción de 

glucocorticoides y de la respuesta al estrés, junto con alteraciones de niveles de serotonina 

que se destacan en la fisiopatología de la DPP y están respaldadas por evidencia 

preclínica. En conjunto, la DMG amplifica la inflamación sistémica y la señalización del 

estrés neuroendocrino y durante el período posparto genera una inestabilidad hormonal y 

puede aumentar la vulnerabilidad a los síntomas depresivos a través de vías 

inmunocerebrales y la desregulación del eje HPA/monoamina, mientras que la carga 

psicosocial relacionada con el manejo de un embarazo de alto riesgo puede intensificar 

aún más esta susceptibilidad biológica (19–21). 

Se han reportado varios datos epidemiológicos que asocian a ambas variables e indican 

que existe 42% más de riesgo de desarrollar DPP en pacientes con DMG (22) o que el 

18,92% de mujeres con DMG son diagnosticadas con DPP (23). La asociación entre estas 

dos patologías ha sido investigada en varios estudios para determinar factores de riesgo 

que puedan ser evaluados y tratados en la fase perinatal y posparto (24,25). En un contexto 

donde existe una alta prevalencia de DMG y la relevancia clínica y social de la PPD que 
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determina complicaciones en la madre y el hijo recién nacido, es necesario analizar y 

sintetizar la evidencia existente que asocie la DMG y la PPD en estudios comparativos, 

además del análisis de factores que puedan influenciar en esta relación como antecedentes 

de depresión, IMC, comorbilidades, estatus socioeconómico, entre otros. Si la DMG se 

ha reportado como factor de riesgo de PPD con suficiente evidencia de estudios, se podría 

estratificar el tamizaje y priorizar intervenciones en mujeres que sean más vulnerables. 

En la salud mental, la determinación pronta de DMG permitiría prevenir episodios de 

DPP o reducir su severidad mediante intervenciones psicosociales y psicológicas para 

cuidar el vínculo madre-hijo, la salud mental de la madre y el desarrollo infantil del recién 

nacido. Además, se incrementaría la importancia de inversión en el tamizaje y 

determinación de DMG en embarazadas, favoreciendo al diagnóstico oportuno, 

habilitando intervenciones preventivas y reforzando la insistencia en el cuidado clínico y 

mental de la madre. 

En base a lo abordado anteriormente, se estableció la pregunta de investigación y los 

objetivos: 

¿Cuál es la asociación o relación entre la DMG y la depresión posparto? 

Objetivos  

Objetivo general: Evaluar la evidencia científica disponible sobre la asociación entre la 

DMG y el riesgo de desarrollar depresión posparto, mediante una revisión sistemática de 

estudios observacionales y clínicos publicados en los últimos cinco años. 

Objetivos específicos:  

1. Evaluar de forma crítica la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de los 

estudios incluidos, además de la consistencia y heterogeneidad de los hallazgos 

empleando las guías de National Institutes of Health (NIH) para estudios 

observacionales y la herramienta Cochrane ROB-1. 

2. Detallar el riesgo de desarrollar depresión posparto (DPP) en pacientes con 

diabetes mellitus gestacional (DMG). 

3. Describir factores asociados o determinantes de la salud que influyan en esta 

relación. 
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CAPÍTULO 2. Marco Teórico 

 

DGM 

La DMG es la intolerancia a la glucosa que es diagnosticada durante el embarazo y se 

sustenta y relaciona a la fisiopatología de la gestación, lo que se determina como la 

resistencia a la insulina mediada por hormonas relacionadas al proceso de embarazo como 

las placentarias y a cambios inflamatorios que elevan la demanda de secreción de células 

beta y desencadenada cuando la compensación de dichas células es insuficiente, 

generando hiperglucemia con impacto a nivel materno y fetal (26).  La hiperglucemia 

gestacional se ha asociado con eventos adversos como macrosomía, hipoglucemia 

neonatal, preeclampsia, parto por cesárea, distocia de hombros, ingreso a UCI neonatal e 

incluso se ha determinado que el inicio temprano de DMG puede conllevar riesgos 

perinatales con mayor probabilidad que el inicio tardío (27,28). 

Diagnóstico de DMG 

Este tipo de diabetes se diagnostica según la región en la que se esté la embarazada y de 

la guía que usen las distintas entidades de salud. Por ejemplo, organizaciones como la 

IADPSG, OMS y FIGO establecen que se debe realizar una OGTT (29). La ADA 

establece una estrategia de diagnóstico de dos pasos, con tamizaje con carga de glucosa 

(30). En distintas regiones también se ha definido como tamizaje temprano la evaluación 

antes de las 24 semanas en mujeres con alto riesgo, que tengan sobrepeso, obesidad, DMG 

previa, glucosa alterada y otras comorbilidades (12). A largo plazo, las mujeres con 

antecedente de DMG presentan riesgos elevados (7 a 10 veces en comparación con grupos 

control) de desarrollar DM tipo 2, enfermedades cardiovascular y síndrome metabólico 

en años siguientes (31,32).  

Epidemiología, tratamiento y prevención 

A nivel mundial, la DGM afecta a uno de cada seis recién nacidos con sus madres según 

la OMS (5) y según la FID se estima que 19,7% de embarazadas tienen hiperglucemia, 

de las cuales al menos el 79% son diagnosticadas con DMG y el 43,5% de casos se 

detectan en mujeres menores de 30 años (6). Además, la diabetes figura como una de las 

enfermedades con más diagnóstico y un gasto sanitario que supera 1 billón de dólares al 

año (33). En el desarrollo de DGM, los factores de riesgo de alta importancia son el 
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sobrepeso u obesidad, edad materna avanzada, antecedentes familiares de DM tipo 2 o de 

DMG, macrosomía, sedentarismo, malos hábitos alimenticios y origen étnico (34,35). 

El tratamiento para DGM debe enfocarse en tres metas principales: controlar la glucemia 

gestacional, evitar hipoglucemias y prevenir la diabetes tipo 2 posparto (36). Si estas 

medidas son insuficientes, es importante iniciar con la administración de insulina (32), 

metformina o gliburida (aunque son menos recomendados porque pueden traspasar la 

placenta y pueden generar hipoglucemia neonatal) (12). Pero varios estudios respaldan 

que la prevención de la DGM se enfoca principalmente en intervenciones en el estilo de 

vida en etapas tempranas (37,38).   

Depresión perinatal y posparto (PPD) 

La depresión perinatal y posparto comprende episodios de depresión que inician con el 

parto y se mantienen dentro del primer año posparto, está ampliamente asociada a 

consecuencias sobre la madre, la lactancia, el vínculo con el recién nacido y el desarrollo 

infantil. A nivel mundial, la OMS estima que al menos 10% de gestantes y 13% de 

puérperas presentan algún tipo de trastorno mental, principalmente depresión e incluso se 

conoce que las cifras son más altas en países con ingresos bajos y medianos (14,39). 

Diagnóstico de depresión posparto 

Para diagnosticar PPD los criterios clínicos deben asociar la existencia de un episodio 

depresivo específicamente en etapa posparto que es característico de estado de ánimo 

deprimido, anhedonia, impacto a nivel funcional y sin la acción de sustancia u otras 

condiciones que pudieran desencadenar episodios similares. La DSM-5 establece a la 

depresión posparto como un trastorno depresivo mayor y para el diagnóstico se requiere 

la existencia de cinco o más síntomas durante 2 semanas: gran parte del día con estado 

deprimido, marcada pérdida de interés en las actividades cotidianas, disminución o 

aumento del apetito, fatiga, pérdida de energía, inutilidad o culpa, menor concentración, 

insomnio, pensamiento de muerte (39,40).  

Para estandarizar el diagnóstico y diferenciar la PPD de otros tipos de depresión, se han 

elaborado ciertos instrumentos como la EPDS (41), PHQ-9 (42), BDI-II y HADS  (43,44) 

y PDSS diseñada específicamente para el posparto (45).  
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Epidemiología, tratamiento y prevención de depresión posparto 

Aunque existen pocos estudios sobre la PPD, se estima que a nivel global 1 de cada 5 

mujeres han presentado trastornos de depresión posparto (46,47). En el tratamiento de la 

PPD se pueden aplicar terapias cognitivo-conductual (TCC) e interpersonales (TIP) como 

primera línea con eficacia demostrada, además son recomendables de forma preventiva 

para todas las mujeres embarazadas con alto riesgo y en la fase de posparto (48). Por otro 

lado, en la farmacoterapia se recomiendan los ISRS y los moduladores de GABA-A 

(49,50). Además del tratamiento, las guías de psiquiatría recomiendan enfatizar en la 

prevención de la PPD y recomiendan ofrecer o derivar a consejería preventiva a gestantes 

y puérperas con mayor riesgo de depresión perinatal (48). 
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CAPÍTULO 3. Metodología 

 

Diseño del estudio 

 

Esta revisión sistemática se realizó conforme a los lineamientos de las guías PRISMA 

2020 y se utilizó el gestor bibliográfico Mendeley.  

Criterios de elegibilidad 

 

PICO (Población, Intervención, Comparación y Outcome): 

Población (P): mujeres en período de posparto  

Intervención (I): diagnóstico de DMG  

Comparación (C): mujeres en período de posparto sin diagnóstico de DMG 

Outcome (O): depresión posparto definida según escalas validadas 

En base a lo anterior, se establecieron los criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión 

 

- Estudios publicados en los idiomas de español e inglés. 

- Estudios publicados en los últimos 5 años.  

- Estudios que reporten diagnósticos de DMG empleando pruebas estandarizadas 

como IADPSG o Carpenter-Coustan y de depresión como EPDS, PHQ-9, CES-D 

y diagnósticos clínicos.  

- Estudios observacionales (casos y controles, estudios transversales y cohortes). 

 

Criterios de exclusión 

 

- Estudios publicados en idiomas diferentes al español e inglés. 

- Estudios con datos e información incompleta.  

- Estudios que no reporten datos de ambas variables (DMG y depresión posparto). 

- Estudios que reporten datos fuera del período de posparto (máximo 12 meses 

después del parto). 
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- Revisiones narrativas, revisiones sistemáticas, ensayos in vitro, ensayos in vivo, 

cartas al editor, protocolos, casos únicos, documentos no publicados en revistas 

científicas.  

 

Fuentes de información  

 

En esta revisión sistemática se empleó en las búsquedas bibliográficas las fuentes de 

información PubMed (cobertura de investigaciones biomédicas y de salud pública), 

Scopus (base de datos multidisciplinaria que incluye investigaciones en ciencias de la 

salud) y Web of Science (plataforma que abarca artículos revisados por pares en diversas 

disciplinas). En este trabajo de revisión sistemática se incluyeron únicamente los estudios 

de los últimos 5 años (2020-2025) para garantizar que la información y evidencia 

recopilada sea actual. 

Estrategia de búsqueda  

 

En la estrategia de búsqueda se emplearon palabras clave en inglés basada en los términos 

MeSH combinados con conectores boleanos (and, or). La ecuación de búsqueda en las 

tres bases de datos fue la siguiente: 

("gestational diabetes mellitus" OR "diabetes, gestational" OR GDM) AND ("postpartum 

depression" OR "perinatal depression" OR "postnatal depression") 

Selección de estudio 

 

El proceso de selección de estudios siguió un flujo sistemático y estructurado para 

garantizar la inclusión de estudios relevantes y de alta calidad. El proceso inició con la 

fase de identificación donde se registró todos los resultados encontrados en cada base de 

datos y se procedió a la eliminación de duplicados. Adicionalmente, se aplicaron los 

demás criterios de exclusión y se eliminaron los registros con idiomas diferentes al 

español e inglés, con años fuera del rango establecido y tipo de publicaciones que no eran 

estudios observacionales. 

Proceso de extracción de datos  

 

El proceso de cribado inició con el análisis de títulos y resúmenes de los estudios 

restantes. Luego se continuó con la fase de elegibilidad donde se revisó todo el texto de 
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los estudios y se confirmó su cumplimiento con los criterios de inclusión y exclusión. En 

la fase final se incluyeron todos los estudios de los cuales se analizó y se extrajo la 

información que se reportó en la revisión bibliográfica Toda la documentación empleada 

en la revisión sistemática fue gestionada mediante el software Mendeley.  

El manejo de los datos se realizó con un enfoque cualitativo y descriptivo. Primero se 

extrajo para cada estudio las características de la población, el momento de evaluación 

(embarazo y/o períodos posparto), las pruebas empleadas para diagnosticar la diabetes 

mellitus gestacional (criterios y procedimiento) y las escalas utilizadas para depresión 

perinatal/posparto (instrumento y punto de corte), así como las medidas de frecuencia 

(prevalencia/incidencia) y de asociación reportadas (OR, RR, HR y otras). Luego se 

determinó la valoración integral de la evidencia disponible, ponderando la calidad 

metodológica y el riesgo de sesgo previamente evaluados (NIH y ROB-1) para sustentar 

la validez y confiabilidad de las conclusiones.  

Evaluación de calidad  

 

Se realizó un análisis detallado de cada estudio incluido para determinar su nivel de 

calidad metodológica y su riesgo de sesgo y estos juicios se presentaron en el apartado de 

resultados de la revisión. La calidad de la metodología se evaluó en todos los estudios 

con la herramienta del NIH denominada “Quality Assessment Tool for Observational 

Cohort and Cross-Sectional Studies” disponible en https://www.nhlbi.nih.gov/health-

topics/study-quality-assessment-tools, asignando una calificación con justificación 

explícita según claridad de la pregunta, definición y selección de la muestra, validez y 

confiabilidad de las mediciones de exposición y desenlace, control de factores de 

confusión, temporalidad, seguimiento y manejo de pérdidas, así como suficiencia del 

tamaño muestral (51).  

De manera complementaria, el riesgo de sesgo se juzgó con la herramienta Cochrane 

ROB-1 disponible en 

https://www.evidencia.org.ar/index.php/Evidencia/article/view/7024#title-2, 

examinando los dominios que incluye esta herramienta. Este enfoque por dominios 

permitió sustentar conclusiones válidas y comparables, basadas en estudios de alta 

calidad. (52). 

 

https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools
https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools
https://www.evidencia.org.ar/index.php/Evidencia/article/view/7024#title-2
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Medidas de efecto  

 

En la relación establecida entre ambas variables se describió los valores reportados que 

estiman el riesgo como OR, RR, HR y otros.  

Síntesis de resultados  

 

Para el reporte de resultados se desarrolló una síntesis narrativa para identificar patrones, 

tendencias y discrepancias en la relación entre DMG y depresión, organizando los 

hallazgos por ejes temáticos y factores adicionales que pudieran influir como edad, IMC, 

control glucémico, apoyo social, lactancia o sueño. Los resultados contradictorios se 

analizaron para determinar las diferencias en los criterios/instrumentos, las variables de 

ajuste y otras limitaciones metodológicas. La información sobre la calidad metodológica 

y el riesgo de sesgo se tabuló y se describió textualmente. 

Se realizó las búsquedas en las bases de datos biomédicas PubMed, Scopus y Web of 

Science y se recuperaron 658 estudios. En la etapa inicial de identificación, se eliminaron 

334 registros por estar duplicados, en idiomas distintos al español e inglés, con más de 5 

años de publicación y que sean otro tipo de estudios, quedando un total de 324 artículos 

únicos para evaluarlos en la fase de cribado. Durante el proceso de cribado se excluyeron 

276 artículos por no cumplir con los criterios de inclusión y se eligieron 48 artículos para 

la siguiente fase. Posteriormente, en la fase de idoneidad se excluyeron 24 artículos y al 

final se incluyeron 24 estudios para el análisis de texto completo. En la Figura 1 se puede 

observar el diagrama de flujo PRISMA, donde se detalla cada una de las fases del proceso 

de selección de estudios.  
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Figura 1. Diagrama de Flujo PRISMA 
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CAPÍTULO 4. Resultados 

 

Este trabajo inició con la evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo que se 

resume en la Tabla 1.  

 

Tabla 1. Evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de cada estudio 

N° 

artículo 
Autores  

Calidad 

metodológica 
Riesgo de sesgo 

1 Tan et al. 8 MEDIA 6 BAJO 

2 Žutić et al. 11 ALTA 5 MEDIO 

3 Yamada et al. 11 ALTA 7 BAJO 

4 Singh et al. 9 ALTA 7 BAJO 

5 Shuffrey et al. 9 ALTA 7 BAJO 

6 Li et al. 8 MEDIA 5 MEDIO 

7 Karna et al. 8 MEDIA 5 MEDIO 

8 Doğan et al. 8 MEDIA 6 BAJO 

9 Gilbert et al. 11 ALTA 6 BAJO 

10 Healy et al. 7 MEDIA 5 MEDIO 

11 Yu et al. 9 ALTA 6 BAJO 

12 Björvang et al. 8 MEDIA 6 BAJO 

13 Quansah et al. 11 ALTA 7 BAJO 

14 Vanlaer et al. 8 MEDIA 5 MEDIO 

15 Ohene-Agyei et al. 8 MEDIA 5 MEDIO 

16 Rayport et al.  9 ALTA 6 BAJO 

17 Alzarooni et al. 10 ALTA 6 BAJO 

18 Ohene-Agyei et al. 11 ALTA 6 BAJO 

19 Huynh et al.  10 ALTA 6 BAJO 

20 Fatimah 9 ALTA 6 BAJO 

21 Sandhya et al. 7 MEDIA 5 MEDIO 

22 Munda et al. 9 ALTA 5 MEDIO 

23 Napoli et al. 10 ALTA 6 BAJO 

24 Wang y Quan 9 ALTA 6 BAJO 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la evaluación de calidad metodológica según los 14 criterios de NHI, predominó un 

perfil entre medio y alto. En la mayoría de los estudios se identificó una pregunta u 

objetivo explícito, población definida y una medición consistente de la exposición, dado 

que la DMG se estableció con procedimientos clínicos habituales (por ejemplo, OGTT o 

criterios estandarizados) y, en los diseños de cohorte, la exposición se determinó antes de 

la medición del desenlace. También fue frecuente el uso de instrumentos de tamizaje para 

depresión con aplicación uniforme (EPDS, CES-D u otros), lo que contribuye a la validez 

interna. Las principales limitaciones en los estudios se centraron en el seguimiento, el 
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cegamiento de evaluadores, la evaluación de exposición y la justificación del tamaño de 

la muestra (Figura 2). 

 

Figura 2. Evaluación de la calidad 

 

Respecto al riesgo de sesgo según los 7 dominios de ROB-1, el patrón global se ubicó 

entre bajo y medio. El componente mejor resuelto fue la medición de la exposición, pues 

el diagnóstico de DMG suele basarse en pruebas clínicas o registros, reduciendo el riesgo 

de clasificación errónea diferencial. En cambio, los dominios con mayor probabilidad de 

sesgo fueron confusión y selección, especialmente en estudios transversales con muestreo 

por conveniencia o en cohortes con pérdidas diferenciales, donde la comparabilidad entre 

grupos puede verse afectada (Figura 3). Además, al ser frecuente el uso de escalas auto 

informadas para depresión, se mantiene un riesgo intermedio de sesgo de información, 

aun cuando los instrumentos estén validados y aplicados de forma estandarizada. 
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Figura 3. Representación gráfica del riesgo de sesgo 

 

 

En términos interpretativos, este perfil de calidad mayoritariamente medio-alta y sesgo 

bajo-medio respalda que los resultados son utilizables para síntesis, pero aconseja lecturas 

prudentes cuando el ajuste de confusores fue limitado, cuando la ventana posparto fue 

heterogénea o cuando el desenlace se midió solo como puntuación sin umbral clínico. 

Para fortalecer la evidencia futura, conviene priorizar cohortes con seguimiento completo, 

modelos con ajuste explícito (edad, IMC, antecedentes de salud mental, variables 

socioeconómicas y apoyo social), y reportes desagregados de prevalencias y efectos por 

subgrupos, de modo que la asociación DMG–DPP pueda estimarse con mayor 

consistencia entre contextos. 

 

Entre los 24 estudios analizados, 13 correspondieron a estudios de cohorte prospectiva, 2 

fueron de cohorte retrospectiva, 7 fueron transversales y 2 son ensayos clínicos 

aleatorizados lo que recalca la variedad metodológica incluida en esta revisión 

sistemática.  
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CAPÍTULO 5. Discusión y conclusiones 

 

Después de revisar la evidencia actual se encontró una asociación entre la DMG y la DPP 

sustentada en la siguiente evidencia. En los 24 estudios incluidos, los resultados sobre la 

asociación DMG y DPP fueron heterogéneos porque 17 estudios señalaron una asociación 

positiva (significativa o no significativa), mientras que 7 no encontraron ninguna 

asociación o indicaron un efecto inverso o nulo. Las estimaciones del efecto comunicadas 

oscilaron entre asociaciones pequeñas o nulas (aOR 0,795; RR 0,84) y aumentos 

moderados de las probabilidades (aOR ~1,85–2,12), observándose el mayor efecto 

cuando la DMG coexistía con la depresión prenatal (OR 7,38). 

 

De los estudios con asociación positiva, se han aportado pruebas estadísticas directas de 

una asociación positiva entre la diabetes gestacional y los casos de depresión posparto. 

Tan et al. realizaron un estudio transversal en China en 2021-2022 e informaron de una 

mayor frecuencia de depresión posparto en la DMG frente a la no DMG (34,6 % frente a 

17,4 %) y de una fuerte asociación bruta (OR 6,701), persistiendo la asociación tras el 

ajuste (aOR 1,854; IC del 95 %: 1,027–2,681) (53). Singh et al. observaron proporciones 

de depresión posparto del 14,6 % (DMG) frente al 9,1 % (sin DMG), con estimaciones 

ajustadas direccionalmente positivas (RR 1,56; IC del 95 %: 0,61–6,16; p = 0,35; también 

se informó como OR ajustado 1,56; IC del 95 %: 0,62–3,91), en una cohorte prospectiva 

realizada en la India entre 2018 y 2019. Björvang et al. realizaron una cohorte prospectiva 

en Suecia entre 2009 y 2018 y encontraron depresión posparto en el plazo de un año en 

el 40,6 % de las mujeres con DMG frente al 24,9 % sin diabetes en el embarazo, con una 

asociación bruta significativa (OR 2,07; IC del 95 %: 1,02–4,20; p = 0,045) y una 

estimación ajustada atenuada (OR ajustado 2,12; IC del 95 %: 0,97–4,65; p = 0,10) 

(54,55). Shuffrey et al. realizaron una cohorte prospectiva en EE. UU. En 2022 y 

determinaron que el mayor efecto se producía cuando la DMG coexistía con la depresión 

prenatal (OR 7,38; IC del 95 %: 4,05–12,94), mientras que la DMG por sí sola mostraba 

una asociación menor y no significativa (OR 1,28; IC del 95 %: 0,75–2,09) (25). 

 

Por el contrario, varios estudios señalaron asociaciones nulas, pequeñas o limitadas a 

determinados subgrupos entre la diabetes gestacional y los resultados de depresión 

posparto. En Croacia, durante 2022 y 023, Žutić et al., realizaron una cohorte prospectiva 

y determinación que la asociación general no fue estadísticamente significativa (β = 0,12; 



 

16 
 

p = 0,142), mientras que se observó una asociación significativa entre las mujeres con un 

IMC normal antes del embarazo (β = 0,22; p = 0,023), pero no entre aquellas con 

sobrepeso u obesidad (β = −0,03; p = 0,837) (56). En el estudio de Yamada et al., realizado 

en Japón durante 2020 y 2022, las tasas de depresión posparto fueron similares entre los 

grupos a las 2 semanas (9,6 % frente a 11,2 %) y a las 4 semanas (6,5 % frente a 8,5 %), 

con odds ratios brutos inferiores a 1 (OR = 0,75 a las 2 semanas; OR = 0,67 a las 4 

semanas), lo que indica que no hay evidencia de un mayor riesgo en el grupo con DMG 

en estos primeros momentos. De manera coherente, Li et al. informaron de una asociación 

ajustada casi nula (aOR = 0,795) en su cohorte prospectiva realizada en China en 2019 

(58). En EE. UU. durante 2020 y 2023, Healy et al., realizaron una cohorte retrospectiva 

reportando que las estimaciones brutas sugirieron mayores probabilidades/riesgos en el 

grupo con DMG (OR = 2,12; RR = 1,91), pero la comparación no alcanzó significación 

estadística (62). Por último, Ohene-Agyei et al. informaron de una estimación del riesgo 

inferior a 1 (RR = 0,84), lo que también concuerda con la ausencia de un mayor riesgo 

posparto en su cohorte prospectiva realizada en Nueva Zelanda durante 2015 y 2018 (57–

60). En conjunto, estos resultados muestran que, junto con los hallazgos positivos, la 

literatura incluye estimaciones nulas e inversas, lo que pone de relieve que las 

asociaciones observadas dependen de la estructura de los subgrupos, el momento posparto 

y el grado de ajuste de las covariables. 

 

Finalmente, la tabla sugiere un marco de factores asociados que probablemente modulan 

el riesgo de DPP en el contexto de DMG: marcadores metabólicos y control glucémico 

(HbA1c, triglicéridos), condiciones obstétricas y neonatales (peso neonatal bajo), historia 

de salud mental (depresión previa), apoyo social y determinantes socioeconómicos, así 

como variables antropométricas (IMC). Estos patrones aparecen con matices en distintos 

estudios y apuntan a una implicación práctica: el abordaje debería integrar tamizaje de 

salud mental y seguimiento metabólico, con priorización de subgrupos de mayor 

vulnerabilidad y con mediciones posparto estandarizadas para mejorar comparabilidad. 

Hacia adelante, resulta estratégico que los próximos estudios refuercen el ajuste por 

confusores, definan con precisión la temporalidad del desenlace posparto y adopten 

medidas comparables entre contextos, para que la evidencia permita decisiones clínicas 

y de política sanitaria más consistentes (25,53,57,60–63). 
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La evidencia acumulada en revisiones sistemáticas y metaanálisis tiende a ubicar a la 

DMG como un factor asociado a mayor probabilidad de depresión en el periodo perinatal 

y, en particular, en la etapa posparto. Un metaanálisis reportó un incremento del riesgo 

de DPP en mujeres con DMG (RR 1.59) (24). De forma concordante, un metaanálisis que 

incluyó 29 estudios encontró una asociación significativa (RR 1.42; p menor a 0.001), 

reforzando la recomendación de tamizaje y apoyo psicológico dirigido (23). En nuestra 

síntesis, este patrón se ve respaldado por estudios que muestran mayores resultados de 

depresión posparto en los grupos con DMG frente a los grupos sin DMG, con 

estimaciones estadísticas explícitas: Tan et al. informaron de una mayor prevalencia de 

DPP en la DMG (34,6 % frente a 17,4 %) con una fuerte asociación bruta (OR = 6,701) 

y una asociación ajustada persistente (aOR = 1,854; IC del 95 %: 1,027–2,681) (53); 

Singh et al. determinaron de un 14,6 % frente a un 9,1 %, con estimaciones ajustadas 

direccionalmente positivas (RR = 1,56; IC del 95 %: 0,61–6,16; p = 0,35; también 

informado como OR ajustado = 1,56; IC del 95 %: 0,62–3,91) (54) y Björvang et al. 

observó una mayor prevalencia de PPD en el plazo de un año en la DMG (40,6 % frente 

a 24,9 %) con una asociación bruta significativa (OR = 2,07; IC del 95 %: 1,02–4,20; p = 

0,045) y una estimación ajustada atenuada (aOR = 2,12; IC del 95 %: 0,97–4,65; p = 0,10) 

(55). Además, Shuffrey et al. demostraron que el mayor efecto se observaba cuando la 

DMG coexistía con la depresión prenatal (OR = 7,38; IC del 95 %: 4,05–12,94), mientras 

que la DMG por sí sola mostraba una asociación menor y no significativa (OR = 1,28; IC 

del 95 %: 0,75–2,09), lo que respalda un modelo de vulnerabilidad acumulativa (25). 

Estos hallazgos concuerdan con los efectos combinados, además que indican que la 

magnitud del efecto puede depender de la salud mental inicial (25). 

Al mismo tiempo, tanto la bibliografía secundaria como nuestra revisión ponen de relieve 

una heterogeneidad considerable que afecta a la interpretación. Una revisión sistemática 

reciente informó de una amplia prevalencia de la depresión posparto entre las mujeres 

con diabetes gestacional (del 6,5 % al 48,4 %) y señaló que el riesgo de sesgo en los 

estudios incluidos puede oscilar entre moderado y alto, lo que limita la posibilidad de 

extraer conclusiones causales sólidas (16). Un metaanálisis centrado en países de ingresos 

bajos y medios estimó una asociación combinada para la depresión perinatal en mujeres 

con DMG (OR = 1,92) y sugirió que el nivel de ingresos del país podría influir en la 

magnitud del efecto más que el diseño del estudio en sí (64). Nuestros hallazgos reflejan 

esta variabilidad a través de resultados explícitos nulos, inversos o restringidos a 
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subgrupos: Žutić et al. indicaron que no existía ninguna asociación significativa en el 

modelo global (β = 0,12; p = 0,142), pero sí una asociación significativa en mujeres con 

IMC normal (β = 0,22; p = 0,023) (56), Yamada et al. describieron tasas similares en el 

posparto temprano a las 2 y 4 semanas (9,6 % frente a 11,2 % y 6,5 % frente a 8,5 %) con 

odds ratios brutos inferiores a 1 (OR = 0,75 y OR = 0,67, calculados a partir de los 

recuentos comunicados) (57), Li et al. determinaron una asociación posparto ajustada casi 

nula (aOR = 0,795; IC del 95 %: 0,420–1,507; p = 0,483) (58), y Ohene-Agyei et al. 

encontraron una estimación inferior a 1 (RR = 0,84; IC del 95 %: 0,55–1,28; p = 0,43) 

(60). Además, Healy et al. demostraron estimaciones brutas en sentido positivo (OR = 

2,12; RR = 1,91), pero la comparación principal no fue estadísticamente significativa (p 

= 0,088) (59). En conjunto, estos datos demuestran que la literatura incluye asociaciones 

positivas respaldadas estadísticamente, pero también estimaciones nulas e inversas 

claramente documentadas. 

Al ir más allá de una visión binaria de asociación frente a no asociación, los resultados 

apuntan a factores modificadores clínica y psicosocialmente relevantes, respaldados 

repetidamente por hallazgos cuantitativos. La modificación del efecto por el IMC queda 

demostrada explícitamente por el patrón observado en los subgrupos en el estudio de 

Žutić et al. (56) y la amplificación por la depresión prenatal se pone de manifiesto en el 

OR notablemente mayor observado en el estudio de Shuffrey et al. cuando la depresión 

prenatal coexiste con la diabetes gestacional (25). En los estudios que informan de 

correlatos metabólicos, Tan et al. describieron mayores probabilidades de PPD junto con 

marcadores como la HbA1c y los parámetros lipídicos (53), y Rayport informaron de una 

asociación ajustada direccionalmente positiva pero imprecisa para la PPD clínica (aOR = 

2,043; IC del 95 %: 0,402-13,481) con fuertes vínculos con factores de estrés 

socioeconómicos (educación, ingresos, convivencia con la pareja, exposición a la 

violencia) (65). Estos patrones concuerdan con la revisión sistemática de 2024, que hace 

hincapié en la bidireccionalidad y en el papel de factores como la edad, el IMC y los 

antecedentes de depresión en la depresión perinatal, así como con las recomendaciones 

de explorar vías endocrinas compartidas como mecanismos plausibles (16,66). Desde el 

punto de vista cuantitativo, la evidencia combinada sugiere que la DMG puede actuar 

como una condición centinela que aumenta la vulnerabilidad a la DPP, principalmente en 

presencia de factores de riesgo metabólicos, psicológicos o sociales adicionales 

(25,53,56,65). 



 

19 
 

La convergencia entre la evidencia combinada (22, 21, 77) y las estimaciones de los 

efectos de los estudios primarios en nuestra revisión respalda la integración de cribados 

estructurados de salud mental en el seguimiento de la diabetes gestacional, haciendo 

hincapié en los subgrupos de alto riesgo. Desde el punto de vista estadístico, esta 

recomendación se ve respaldada especialmente por los estudios que muestran efectos 

ajustados, el fuerte efecto cuando hay depresión prenatal y la evidencia de subgrupos que 

indica vulnerabilidad en estratos específicos de IMC. Al mismo tiempo, las estimaciones 

nulas e inversas ponen de relieve la necesidad de definiciones estandarizadas de la 

depresión posparto, intervalos de tiempo posparto coherentes y un conjunto básico 

mínimo de factores de confusión (edad, IMC, salud mental previa y variables 

socioeconómicas), tal y como ya se ha argumentado en la literatura secundaria (23,64). 

Limitaciones 

 

Esta revisión presenta limitaciones asociadas, principalmente, a la heterogeneidad de los 

estudios incluidos. Hubo diferencias en el diseño (transversales, cohortes y ensayos), en 

la ventana posparto (semanas hasta un año) y en los instrumentos y puntos de corte para 

depresión (EPDS, CES-D, PROMIS-D, DSM, entre otros). También varió la definición 

diagnóstica de DMG (criterios y fuentes clínicas), y en algunos casos la información 

provino de registros con detalle limitado. Además, el ajuste por confusores no fue 

uniforme: algunos estudios usaron modelos multivariables y otros análisis simples, por lo 

que puede persistir confusión residual (antecedentes de salud mental, IMC, apoyo social 

y variables socioeconómicas). Finalmente, el uso de muestras clínicas o por conveniencia 

en parte de la evidencia restringe la generalización, y no puede descartarse del todo sesgo 

de publicación o el impacto de pérdidas de seguimiento en ciertas cohortes. 

Conclusión 

 

En conclusión, la síntesis de los 24 estudios indica que la relación entre diabetes mellitus 

gestacional y depresión posparto es plausible y clínicamente relevante, aunque no se 

expresa con la misma magnitud en todos los contextos. Una parte importante de la 

evidencia muestra una tendencia hacia mayor frecuencia o probabilidad de síntomas 

depresivos en mujeres con DMG, en algunos casos manteniéndose tras el ajuste por 

covariables; sin embargo, también se identificaron resultados nulos y asociaciones 

condicionadas por subgrupos, lo que sugiere que la DMG podría actuar como un 



 

20 
 

marcador de vulnerabilidad que se potencia cuando coexisten factores metabólicos, 

obstétricos y psicosociales. En ese marco, los hallazgos respaldan integrar de forma 

rutinaria el tamizaje de salud mental en el seguimiento de DMG, con especial atención a 

quienes presentan antecedentes de depresión o ansiedad, menor apoyo social, IMC 

desfavorable o dificultades en el control glucémico. A futuro, se requiere investigación 

con definiciones más homogéneas de DMG y DPP, ventanas posparto comparables y 

reportes consistentes de efectos ajustados, para mejorar la comparabilidad entre países y 

fortalecer la aplicabilidad clínica. 

En cuanto a la calidad metodológica y el riesgo de sesgo, el cuerpo de evidencia revisado 

se ubicó predominantemente en un rango medio a alto de calidad, con un riesgo de sesgo 

global bajo a medio. En general, los estudios describieron poblaciones definidas, 

aplicaron procedimientos clínicos razonables para el diagnóstico de DMG y utilizaron 

instrumentos estandarizados para la evaluación de depresión, lo que aporta consistencia 

a la medición. Las limitaciones que más influyeron en la calidad fueron la variabilidad en 

el ajuste de confusores, el uso de muestreos no probabilísticos en parte de los transversales 

y, en algunas cohortes, pérdidas de seguimiento que pueden introducir sesgo de selección. 

Además, la dependencia de escalas auto informadas para depresión mantiene un riesgo 

intermedio de sesgo de información, aun cuando se empleen instrumentos validados. Pese 

a estas limitaciones, la consistencia de la dirección del efecto en un subconjunto de 

estudios y la coherencia con factores asociados plausibles permiten sostener conclusiones 

prudentes y útiles para la práctica clínica y la investigación futura. 
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