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RESUMEN 

Introducción: Actualmente se considera a la ansiedad y depresión como 

la principal causa mundial de discapacidad encontrándose muchos 

factores que pueden predisponer a estos trastornos en la salud mental 

como lo es  la gestación  en donde cambios físicos y hormonales influyen 

en el bienestar psicológico de la madre repercutiendo en el desarrollo y 

bienestar del feto. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de depresión y ansiedad y la 

influencia de factores sociales y clínicos en la aparición de estas dos 

trastornos de la salud mental. 

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, no experimental y 

transversal, estudio de casos durante el periodo junio 2016-enero 2017. 

Muestra de 150 pacientes en la Maternidad Enrique Sotomayor, actual 

Hospital gineco-obstétrico Alfredo Paulson. Previo consentimiento 

informado  se  realiza se realiza un historia clínica completa con datos 

sociales y una evaluación del riesgo perinatal según la guía del Ministerio 

de Salud del Ecuador para la valoración de salud materna según los 

signos de alerta de la historia clínica perinatal del CLAP/SMR-OPS/OMS. 

MSP-HCU. Form # 051. Se utilizó la Octava edición del cuestionario STAI 

publicada en el 2011 para evaluar la  ansiedad y el Inventario de 

Depresión de Beck (BDI) a forma de entrevista. Se realizó el ajuste de 

resultados según baremos en centiles y decapitos para la población 

según sea adolescente, universitarios y adultos  mayores. Datos se 

ingresaron en una base de datos de Microsoft Excel, para ser procesados 

y analizados con el software estadístico SPSS, en donde se analizó 

mediante medidas de frecuencia y relación CHI2  la relación de los 

factores con la aparición de los trastornos de salud mental. 

Resultados: se encontró una prevalencia de ansiedad de estado sin 

tendencia a la ansiedad del 22% y una prevalencia de depresión del 44% 

de los cuales el 26% fue de moderada a grave los principales factores 
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sociales que tuvieron influencia en la aparición de la ansiedad fueron la 

edad entre 19-25 años instrucción académica hasta la secundaria y la 

depresión las principales variables fueron el estado civil ser soltera o 

encontrarse en unión libre entre los factores clínicos se encontró que el 

tener un embarazo de riesgo ya sea este moderado, alto o muy alto 

influencia significativamente tanto a la aparición de ansiedad como en el 

desarrollo de la depresión. 

Conclusiones: Los hallazgos niegan la hipótesis de que todos los 

factores sociales influyen significativamente en la aparición de ansiedad y 

depresión puesto que se evidencio que los factores sociales significativos 

difieren entre estas dos patologías no así mismo como los factores de 

riesgo clínico de la gestante las cuales se evidencio influyen en la 

aparición de la ansiedad y depresión. 

 

Palabras clave: Depresión, ansiedad, estrés y embarazo, psicoprofilaxis, 

embarazo pre termino, apoyo social, desarrollo fetal.  
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INTRODUCCIÓN 

La depresión y ansiedad han empeorado significativamente el estado 

de salud general de los individuos. Estudios anteriores indican que la 

prevalencia de depresión fue significativamente mayor en pacientes con 

cardiopatía, accidente cerebrovascular, diabetes, cáncer, artritis 

reumatoide y osteoporosis que en la población general1,2. Es probable que 

mecanismos biológicos subyacentes compartidos (ej: procesos 

inflamatorios) sean factores etiológicos tanto en la depresión como en 

otras enfermedades crónicas3,4. La carga social de la depresión incluye un 

costo estimado de US $14 mil millones en gastos de atención médica y 

pérdidas de productividad5. 
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CAPÍTULO 1 

1.1. Antecedentes 

Se estima que 350 millones de habitantes padecen depresión6, lo que 

ha motivado una búsqueda constante de la prevalencia depresión y 

ansiedad a nivel mundial. Actualmente se considera a estos trastornos 

como la principal causa mundial de discapacidad, contribuyendo de forma 

importante en la morbilidad mundial. “Al año más de 800 000 personas de 

entre 15 a 29 años, se suicidan por lo que se ha convertido en la segunda 

causa de muerte en este grupo etareo”6.  

 

Es bien sabido que el sistema inmune periférico cambia 

dramáticamente durante embarazo para evitar que el feto en desarrollo 

sea atacado por el sistema inmune materno. También se conoce que la 

desregulación inmunológica suele estar relacionada con el inicio de 

trastornos de salud, incluyendo depresión y ansiedad7,8. El periodo 

preparto es un momento crítico en la vida de una mujer, está asociado 

con un mayor riesgo de ciertos trastornos de la salud mental, 

especialmente la ansiedad y depresión. Se ha indicado que podría 

deberse a la producción alterada de citoquinas en la periferia9.  

 

En el 7-15% de todos los embarazos, la madre desarrolla síntomas 

depresivos, que pueden aumentar algunos riesgos del neonato10. Se ha 

comprobado que los niños expuestos a síntomas depresivos maternos 

muestran más frecuentemente prematuridad, ansiedad, comportamiento 

impulsivo y problemas de sueño que aquello no expuestos11–13. Además, 

estos niños tienen más problemas afectivos y comportamiento antisocial 

que los niños de madres eutímicas12.   
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Aunque el mecanismo entre la depresión durante el embarazo y la 

salud mental del niño no ha sido completamente descrito, se sugiere que 

la amígdala es una estructura central en el procesamiento emocional14. 

Un estudio en recién nacidos expuestos a depresión materna mostró una 

amígdala alterada en microestructura, con una menor anisotropía 

fraccional y difusividad axial con conectividad funcional alterada15,16.  

 

Estudios iniciales en niños escolares revelaron diferencia significativa 

entre el grosor cortical asociada a la exposición de depresión prenatal 

materna17. Si bien estos estudios podrían sugerir efectos, actualmente no 

está claro si la funcionalidad de la amígdala se ve afectada en edades 

más avanzadas.  

 

Por otro lado, la ansiedad es un desagradable estado de tristeza, 

emoción, estrés y pánico, cuya prevalencia durante el embarazo es del 

18% aproximadamente18. Los síntomas de ansiedad en el periodo 

perinatal son frecuentes19. Además, se ha indicado que el estrés 

psicológico severo, como la ansiedad en estos periodos, se asocia con 

resultados neonatales negativos para la madre y el bebé.  

 

De hecho, los estudios han demostrado que las mujeres con alto 

malestar en el último embarazo son más propensas a desarrollar 

depresión posparto20, que el desarrollo del feto y el niño está influenciado 

negativamente por el estrés y la ansiedad durante el embarazo21,22. 

También se ha informado que la aparición de ansiedad y síntomas de 

ansiedad puede ser perjudicar para la relación entre la madre y su bebé.  
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Este estado sostiene un estrés que requiere investigaciones como un 

fenómeno negativo en las madres, caracterizado por la tensión, excitación 

crónica y grado de funcionamiento; según lo conceptualizados por 

Lovibond y Lovibond  (1995) con el desarrollo de la Escala de Depresión, 

Ansiedad y Estrés-21 (DASS-21)23,24. Por tanto, es necesario examinar 

exhaustivamente la salud psicológica de las nuevas madres en el periodo 

perinatal, incluyendo factores psicosociales que pueden predisponer tales 

estados afectivos.  

 

Se ha demostrado que factores sociodemográficos se relacionan con la 

manifestación de estos cuadros clínicos. Por ejemplo, mientras más joven 

es la madre, se ha reportado mayor riesgo de manifestaciones 

depresivas25. También, se ha descrito relación entre variables como 

dificultades financieras, bajos ingresos, nivel de educación y estados civil 

con la presencia de síntomas de depresión y ansiedad durante el 

embarazo26–30. No obstante, existen tendencia que indican que rara vez 

se ha aclarado tal relación entre las variables expuestas, depresión y 

ansiedad31. 

 

1.2. Descripción del problema  

El bienestar psicológico materno durante el embarazo se ha postulado 

como un factor importante para el desarrollo del feto. Aunque la mayor 

parte de la evidencia del vínculo entre la salud psicológica materna y el 

desarrollo de la descendencia proviene de estudios en animales, que se 

han adaptado al proceso humano existen estudios de casos que 

evidencia la relación de alteracion psicopatologicas y partos preterminos 

 

En Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC), 

el 49%  el total de la población femenina son madres. La institución indicó 
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que el 51% de las mujeres embarazadas corresponden a un rango de 

edad entre 12-39 años; y el 44% tuvieron su primer hijo entre los 15-19 

años32. A nivel nacional, 37 de cada 100 embarazos son no deseados, 

situación que se ha atribuido a una falta de planificación familiar y 

orientación preconcepcional adecuada32. Esto provoca la probabilidad de 

un embarazo con más riesgos, que predisponen el desarrollo de 

patologías que pueden pasar inadvertidas como cuadros psicológicos o 

psiquiátricos.  

 

Se ha descrito la importancia de la salud mental de las madres durante 

el desarrollo del producto. La depresión y ansiedad son cuadros clínicos 

que alteran el estado anímico y salud mental provocando síntomas físicos 

que conllevan a alteraciones desfavorables durante el periodo de 

gestación como: falta de autocuidado, conductas autodestructivas, mala 

adherencia a indicaciones e inapetencia que alteran el peso y desarrollo 

fetal.  

 

Sumado a esto, factores psicosociales ejercen gran influencia en el 

proceso de gestación. La edad, estado civil, nivel de educación, relación 

con la pareja son variables que han demostrado asociación con la 

manifestación de depresión o ansiedad materna; afectando feto, puesto 

se ha asociado con problemas emocionales y de comportamiento durante 

la infancia.  

 

La depresión perinatal constituye un predictor de la depresión post 

parto, mientras la ansiedad ha sido asociada con incrementos en el riesgo 

de aborto involuntario, preeclampsia, parto prematuro y bajo peso al 

nacer33. De a esto, representa un problema de salud pública debido a las 

complicaciones que pueden presentarse. Por ello, La detección temprana 
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de desórdenes psicológicos se convierte en una evaluación 

indispensable, que garantice un adecuado seguimiento prenatal y 

tratamiento precoz.  

 

1.3. Justificación  

El embarazo y los periodos pre y post parto se conocen como atapas 

sensibles en la vida de una mujer. Este marco temporal específico, abarca 

un mayor riesgo de morbilidad psiquiátrica34. Sin embargo, sigue 

existiendo una carencia de estudios longitudinales sobre el trastorno 

psicológico y el desarrollo de la enfermedad mental, a pesar de que esta 

cuestión representa un importante problema de salud pública para las 

mujeres y sus hijos. 

 

Los datos relativos a las tasas de prevalencia de trastornos de 

ansiedad son limitados y están obstaculizados por una serie de factores, 

entre ellos un déficit de investigación. Por otro lado, gran parte de la 

investigación publicada sólo ha evaluado la ansiedad y depresión 

posparto a través de revisiones de cartas retrospectivas o estudios de 

casos, por lo que es difícil sacar conclusiones aceptables sobre la 

prevalencia de ansiedad perinatal y la relación entre la ansiedad y 

depresión prenatal y postnatal. 

 

Debido al gran número de mujeres embarazadas en Ecuador resulta 

indispensable para la promoción de la salud pública el estudio de la 

prevalencia de trastornos anímicos a los que son vulnerables las 

gestantes, debido al estrés producido por los cambios fisiológicos y 

hormonales durante el embarazo. Además, de realizar una evaluación del 

entorno y los factores psicosociales con potencial de afectar el proceso de 

gestación.  
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Identificar tales factores predisponentes y su relación con los cuadros 

psicológicos mencionados permite dar prioridad a los grupos vulnerables 

y una atención precoz realizando una promoción de la psicoprofilaxis, que 

disminuya el riesgo de desarrollo de patologías psicológicas que afecten 

negativamente el desarrollo del producto y a la madre. Este estudio 

pretende determinar la frecuencia de depresión y ansiedad en mujeres 

embarazadas, con la finalidad de generar información que contribuya a la 

formación de protocolos de promoción y prevención en este grupo 

poblacional.  

 

1.4. Objetivos generales y específicos 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar la prevalencia de depresión y ansiedad en mujeres 

embarazadas en el hospital Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor.  

1.4.2. Objetivos específicos  

● Determinar el número de casos de depresión y ansiedad 

existentes. 

● Relacionar los test de ansiedad y depresión con el estado civil y 

nivel de instrucción educativa. 

● Relacionar los test de ansiedad y depresión con la evaluación de 

gestaciones de bajo o alto riesgo.  

 

1.5. Formulación de hipótesis o preguntas de investigación  

Existe mayor depresión y ansiedad en madres solteras, primerizas, con 

un nivel de instrucción académica o educativa bajo y un embarazo de alto 

riesgo.  
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CAPÍTULO 2: MARCO TEORICO 

2.1.  Depresión 

2.1.1. Definiciones 

Los síndromes depresivos se definen en el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales, 5ta edición (DSM-5)35. Un 

síndrome depresivo mayor o episodio se manifiesta con cinco o más de 

los siguientes síntomas, que se presentan la mayor parte del día casi 

todos los días durante un mínimo de dos semanas consecutivas. Al 

menos un síntoma es un estado de ánimo deprimido o pérdida de interés 

o placer. 

SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN 

Insomnio  

 

Pensamiento de inutilidad o culpa 

Cambio en el apetito o el peso Pensamientos recurrentes de muerte.  

Retraso psicomotor o agitación  Poca concentración 

Bajo consumo de energía Pérdida de interés o placer en la 

mayoría o todas las actividades 

hipersomnia Humor deprimido 

Tabla 1. Síntomas que definen los síndromes depresivos. Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 5ta edición (DSM-5) 

consulta realizada 16 junio del 2016. 

Los síntomas causan una aflicción sustancial o afectan el 

funcionamiento psicosocial, y no son el resultado directo del efecto 

fisiológico de una sustancia o de un trastorno médico general. Además, 

los síntomas no pueden ser explicados por la respuesta a la pérdida 

significativa, aunque el clínico todavía debe considerar cuidadosamente la 

posibilidad de la depresión si los síntomas se extienden más allá de lo 

que es normativo después de una pérdida.  
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2.1.2. Epidemiología 

La depresión es el trastorno psiquiátrico más común  en la población 

general36 y la condición de salud mental más  frecuente en pacientes 

vistos en atención primaria37,38. Aunque los síntomas de la depresión son 

frecuentes entre los pacientes de atención primaria, pocos pacientes 

discuten estos síntomas directamente con sus médicos de atención 

primaria. En cambio, 2/3 de los pacientes de atención primaria con 

depresión presentan síntomas somáticos como cefalea, dolor lumbar, 

dolor crónico, haciendo difícil la detección de la depresión39. 

 

Se estima que solo el 50% de los pacientes con depresión se 

identifican40. A menos que se les pregunte directamente sobre su estado 

de ánimo, los pacientes omiten información sobre los síntomas depresivos 

por una variedad de razones, como el temor a la estigmatización, creencia 

de que la depresión no pertenece a la atención primaria, creencia de que 

la depresión no es una enfermedad "real", preocupación por la 

confidencialidad de los expedientes médicos, por la prescripción de 

medicación antidepresiva o la remisión a un psiquiatra41.  

 

La depresión no tratada se asocia con la disminución de la calidad de 

vida42, el aumento del riesgo de suicidio43, y los pobres resultados 

fisiológicos cuando la depresión coincide con condiciones médicas 

crónicas1. En comparación con las personas no deprimidas, los pacientes 

con depresión tienen un mayor riesgo de mortalidad (riesgo relativo [RR] 

1,81)44. Cada año vivido con depresión se estima que puede disminuir 

entre el 20-40% de la calidad de vida45. Además, implica una carga 

económica significativa, que representa miles de millones de dólares para 

el estado cada año46. Sus efectos se extienden más allá del carácter 

individual, con un impacto negativo en los empleadores de los pacientes, 

conyugues y niños47. 
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2.1.3. Factores de riesgo  

Los factores de riesgo involucran influencias genéticas, médicas, 

ambientales y sociales, entre las que se incluyen: 

● Episodios depresivos previos  

● Historia familiar 

● Género femenino 

● Parto 

● Eventos estresantes de la vida  

● Poca ayuda social 

● Enfermedades médicas graves 

● Demencia  

● Abuso de sustancias  

 

Aunque el conocimiento de los factores de riesgo puede ser 

clínicamente útil, no es suficiente para guiar la práctica clínica o la 

decisión de detectar depresión.  

 

2.1.4. Presentación y curso de la enfermedad 

Los pacientes con síndromes depresivos pueden presentar síntomas 

de ánimo, cognitivos, neurovegetativos o somáticos. Las manifestaciones 

del humor incluyen tristeza, angustia emocional, entumecimiento 

emocional o a veces, ansiedad o irritabilidad47. Los síntomas 

neurovegetativos incluyen pérdida de energía, insomnia o hipermnea, 

cambios en el apetito o el peso. En mujeres embarazadas, adultos 

mayores, privados de libertad y algunas etnias culturales, suelen 

presentar síntomas somáticos con más frecuencia como: cefalea, dolor 

abdominal o pélvico, dolor de espalda y otras molestias físicas39.  
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El estado de ánimo deprimido (disforia) es una característica esencial 

del trastorno depresivo mayor y trastorno depresivo persistente 

(distimia)35. Los pacientes que parecen tristes (por ejemplo, con lágrimas) 

inicialmente pueden negar la tristeza y afirmar que se sienten ansiosos o 

negar los sentimientos. Además, el aumento y persistencia de irritación, 

frustración, irritabilidad, ira u hostilidad se observa en el 50% de los 

pacientes con depresión mayor48,49.  

 

La pérdida de interés o el placer (anhedonia) en las actividades 

anteriormente agradables es también un síntoma cardinal de la depresión 

mayor unipolar35. Los pacientes experimentan eventos, aficiones y 

actividades como menos interesantes o divertidas, y pueden informar que 

"ya no les importa".  Inclusive, pueden retirarse o perder el interés en los 

amigos, y la libido o el interés en el sexo también puede disminuir. Puede 

acompañarse con cambios en el apetito, que conlleven a una disminución 

o ganancia de peso. Algunos pacientes tienen que obligarse a comer, 

mientras que otros comen más y pueden anhelar alimentos específicos 

(por ejemplo, comida chatarra y carbohidratos). Es común que estos 

pacientes reporten trastornos del sueño, manifestándose como insomnio 

o hipersomnia50.  

 

A su vez, se ha informado trastornos neurocognitivos asociados al 

cuadro psiquiátrico, como una disminución de la capacidad de pensar, 

concentración o toma de decisión. Los pacientes también pueden 

aparecer fácilmente distraídos o quejarse de dificultades de memoria51. 

Para la mayoría de los pacientes deprimidos (especialmente adultos 

jóvenes y de mediana edad), la disfunción cognitiva se distingue 

fácilmente de la causada por delirio o demencia.  
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La disfunción neurocognitiva en la depresión es generalmente leve y 

está marcada por un mayor número de quejas subjetivas que por 

hallazgos objetivos. Por otro lado, en los adultos mayores, los problemas 

de memoria pueden ser confundidos con demencia. Estos problemas a 

menudo disminuyen con éxito el tratamiento del síndrome depresivo35.  

 

También puede asociarse con trastornos psiquiátricos comórbidos, que 

incluyen ansiedad (agorafobia sin trastornos de pánico, trastorno de 

ansiedad generalizada, trastorno de pánico, trastorno de ansiedad de 

separación, trastorno de ansiedad social y fobia específica), trastorno de 

estrés postraumático, trastorno obsesivo compulsivo(TOC), trastornos de 

la atención e hiperactividad (TADH), trastorno desafiante de oposición, 

trastorno explosivo intermitente y trastornos por abuso de sustancias50.  

 

Finalmente, La depresión y las enfermedades médicas generales 

comórbidas a menudo ocurren juntas, y la dirección es bidireccional. Los 

pacientes deprimidos generalmente tienen por lo menos una condición 

médica general, y los pacientes con trastornos médicos generales están a 

menudo en mayor riesgo de depresión. La comorbilidad médica general 

no es específica de ningún tipo de enfermedad o sistema de órganos50 

 

2.1.5. Diagnóstico y tratamiento  

La depresión es más comúnmente diagnosticada y tratada en la 

atención primaria52. Los trastornos depresivos se definen por criterios 

sindrómicos, por lo que el diagnóstico dependerá de la historia clínica y 

examen aplicado. La mayoría de las escalas de gravedad de síntomas 

utilizadas en la detección de la depresión no proporcionan un diagnóstico. 

Y en cualquier caso, es necesaria una entrevista psiquiátrica para realizar 

un diagnóstico diferencial adecuado.  
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La historia es el componente más importante de la evaluación, debe 

ser obtenida del paciente y en ocasiones puede involucrar un familiar. Se 

debe indagar sobre síntomas depresivos mencionados previamente35, 

determinar la cronología de los síntomas actuales y algún antecedente de 

historia depresiva; por su puesto asociar el impacto de los síntomas en la 

vida cotidiana del paciente53. Adicional, se realiza un examen físico y 

exámenes de laboratorio para identificar trastornos somáticos que pueden 

asociarse a los síntomas presentados.  

 

Dentro de los instrumentos de diagnóstico, se encuentra con métodos 

estructurados y semi-estructurados como la Entrevista Clínica 

Estructurada para el DSM-535, pero rara vez se emplea en la práctica 

clínica. Según estos criterios los trastornos depresivos pueden incluirse 

en: 

● Trastorno depresivo mayor 

● Trastorno depresivo persistente 

● Trastorno perturbador de la desregulación del estado de ánimo 

● Trastorno disfórico premenstrual 

● Sustancia/trastorno depresivo inducido por medicación 

● Trastorno depresivo debido a otra condición médica 

● Otros trastornos especificados. Ej. Depresión menor  

● Otros trastornos no especificados 

 

Cada uno de los trastornos se caracteriza por disforia. Cada trastorno 

depresivo probablemente representa un grupo etiológicamente 

heterogéneo de afecciones, con manifestaciones clínicas similares, que 

actualmente no se pueden distinguir y que aún no tienen tratamientos 

diferenciados. 
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Una alternativa razonable al DSM-5 para diagnosticar trastornos 

depresivos es la Clasificación Internacional de Enfermedades-10ª 

Revisión de la Organización Mundial de la Salud (ICD-10)54. Para la 

depresión mayor, los dos conjuntos de criterios son en gran medida los 

mismos, mientras que para otros trastornos como la distimia, los criterios 

difieren sustancialmente. 

 

Las indicaciones para el tratamiento incluyen la combinación de 

antidepresivos en la depresión mayor que no responde a múltiples 

antidepresivos en monoterapia, así como antidepresivos más 

farmacoterapia.. Ej. Antidepresivo más antipsicótico de segunda 

generación o litio55. Se ha sugerido que cuando se prescriben 

combinaciones de antidepresivos, es preferible usar antidepresivos con 

distintos mecanismos de acción. Por ello, debe evitarse combinaciones de 

antidepresivos, tales como un inhibidor de monoamina oxidasa más un 

inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina o un inhibidor de la 

recaptación de serotonina-norepinefrina. 

Los pacientes con depresión mayor unipolar no psicótica que no 

responden al tratamiento inicial con monoterapia antidepresiva a menudo 

reciben terapia complementaria con un segundo antidepresivo. Sin 

embargo, no está claro que esta práctica sea beneficiosa, debido a los 

resultados inconsistentes de ensayos aleatorios55.  

 

2.2. Ansiedad 

El trastorno de ansiedad se caracteriza por una preocupación excesiva 

y persistente que es difícil de controlar, provoca angustia o deterioro 

significativo y ocurre  en más de un día durante al menos seis meses. 

Otras características incluyen síntomas psicológicos de la ansiedad, tales 
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como aprehensión e irritabilidad, y síntomas físicos (o somáticos) de la 

ansiedad como aumento de la fatiga y la tensión muscular56.  

 

2.2.1. Epidemiología 

Es un trastorno frecuente, se ha reportado una prevalencia del 5.1% a 

11.9%57,58. Es uno de los trastornos mentales más comunes en los 

entornos de atención primaria y se asocia con un mayor uso de servicios 

de salud59. Presenta una relación hombre-mujer 2:1 y es el trastornos más 

común en población de edad avanzada
56

.  

 

Se ha observado una asociación frecuente con trastornos depresivos; 

además de otros trastornos individuales como la fobia social, específica y 

trastorno de pánico. Los pacientes con depresión mayor y trastorno de 

ansiedad tendían a tener un curso de enfermedad más grave y 

prolongada y un mayor deterioro funcional56. Además, es un trastorno 

frecuente en individuos con dolor crónico.  

2.2.2. Patogénesis 

Se reconoce que para el desarrollo del trastorno se requiere la 

interacción de factores biológicos, neuropsicológicos, de personalidad y 

desarrollo. De factores biológicos, los genéticos parecen predisponer a 

individuos al desarrollo del trastorno de ansiedad, además se sostiene de 

comparte herencia común con la depresión mayor y rasgo de 

personalidad de neuroticismo60,61. Se ha encontrado que el genotipo SS 

de la región polimórfica ligada al gen del transportador de serotonina 

(corto / corto) es más frecuente en pacientes con trastornos de 

ansiedad62.  
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Las investigaciones de posibles alteraciones en los principales 

neurotransmisores noradrenalina, 5-hidroxitriptamina (5-HT, serotonina) y 

ácido gamma-aminobutírico (GABA) en ansiedad han tendido a ser 

pequeñas, inconsistentes o no replicadas. Los primeros estudios 

sugirieron que los niveles de los metabolitos de norepinefrina 3-metoxi-4-

hidroxifenilgicol y ácido vanillil mandélico aumentan en pacientes con 

ansiedad59.  

 

Un estudio de tomografía por emisión de positrones (PET) en pacientes 

con ansiedad demostró un aumento relativo en el metabolismo de la 

glucosa en partes del occipital, lóbulo temporal posterior derecho, giro 

inferior, cerebelo y giro frontal derecho y una disminución absoluta en los 

ganglios basales. También, se ha reconocido que la ansiedad en la vida 

adulta se asocia con un número más alto de experiencias traumáticas y 

eventos indeseables en la infancia63. Es probable que este trastorno 

ocurra en personas con una inhibición conductual frente a situaciones 

novedosas.  

2.2.3. Manifestaciones clínicas 

La preocupación excesiva y persistente es considerada la característica 

patognomónica del trastorno de ansiedad la mayoría de los pacientes 

presentan otros síntomas relacionados con hiperactividad y tensión 

muscular. Muchos refieren trastornos de sueño, fatiga y dificultad para 

relajarse. Acompañado de dolores de cabeza, cuello, hombros y espalda. 

 

Estas personas reportan un mayor número de preocupaciones, pero  

comparten las mismas inquietudes sobre la salud, familia y relaciones 

interpersonales, trabajo y finanzas que grupos controles no ansiosos64. 

Los pacientes con trastorno de ansiedad típicamente responden 
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positivamente a la pregunta, "¿Se preocupan excesivamente por asuntos 

menores?", mientras que una respuesta negativa descarta el diagnóstico.  

 

Es considerada una enfermedad potencialmente crónica, con síntomas 

que fluctúan a través del tiempo. Tiene un inicio gradual con la presencia 

de trastorno sindrómico completo posterior. Los pacientes con una edad 

temprana de inicio tienen a tener un curso más prologado con depresión 

comórbida y otros trastornos56. También se asocia con un grado 

significativo de deterioro funcional, como en la depresión. Además, de la 

relación con mala salud cardiovascular y enfermedad coronaria65.  

 

2.2.4. Diagnóstico y tratamiento 

Evaluación de un paciente con posible trastorno de ansiedad debe 

incluir una cuidadosa historia y una evaluación de los síntomas, así como 

la identificación de otros problemas psiquiátricos. Ante la sospecha de 

una causa física de síntomas de ansiedad (por ejemplo, ansiedad de 

inicio tardío, con pérdida de peso o deterioro cognitivo)realizar un examen 

físico y estudios de laboratorio para descartar causas orgánicas. 

El diagnóstico de desórdenes de ansiedad se basa en la presencia de 

ansiedad excesiva, persistente y generalizada y una combinación de 

varios síntomas somáticos y psicológicos. Los criterios diagnósticos de 

DSM-5 para el trastorno de ansiedad generalizada incluyen35:  

A. Ansiedad y preocupación excesivas (expectativa aprensiva), que 

ocurren más días que no durante al menos seis meses, sobre una 

serie de eventos o actividades (como el trabajo o el rendimiento 

escolar). 

B. El individuo encuentra difícil controlar la preocupación. 

C. La ansiedad y la preocupación se asocian con tres (o más) de los 

siguientes seis síntomas (con al menos algunos síntomas que han 
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estado presentes durante más días que durante los últimos seis 

meses)87: 

a. Inquietud o sensación enganchada o en el borde. 

b. Estar fatigado fácilmente 

c. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco. 

d. Irritabilidad 

e. Tensión muscular 

f. Trastornos de sueño 

D. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos causan angustia o 

deterioro clínicamente significativo en áreas sociales, ocupacionales u 

otras áreas importantes de funcionamiento. 

E. La perturbación no es atribuible a los efectos fisiológicos de una 

sustancia (por ejemplo, una droga de abuso, una medicación) u otra 

condición médica (por ejemplo, hipertiroidismo). 

F. La perturbación no se explica mejor por otro trastorno mental. 

Tabla 2. Síntomas característicos del trastorno de ansiedad. Manual del  

DSM-5. Extraído el  26 de junio del 2016. 

La característica esencial de los criterios diagnósticos para el trastorno 

de ansiedad en la CIE-10 es la ansiedad "flotante", con tensión, 

preocupación y sentimientos de aprehensión acerca de los 

acontecimientos y problemas cotidianos54. El diagnóstico también requiere 

la presencia de al menos cuatro características más de una lista de 22 

síntomas relacionados con la excitación autonómica, tensión, estado 

mental, malestar en el pecho/abdominal y trastornos del sueño. 

 

Para los pacientes recién diagnosticados con trastorno de ansiedad, se 

recomienda el tratamiento inicial con un antidepresivo serotonérgico de 

recaptación (SRI), terapia cognitivo-conductual (TCC) o ambos, en lugar 

de otros tratamientos. Por otro lado, en la mayor parte de los pacientes 

con ansiedad la selección entre la TCC y la medicación puede basarse en 

la disponibilidad del tratamiento y la preferencia del paciente. Los 
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pacientes con ansiedad que coincide con depresión grave pueden ser 

demasiado sintomáticos para participar plenamente y participar en la 

TCC. En estos casos, favoreceríamos el tratamiento inicial con un SRI con 

o sin TCC66.  

 

2.3. Trastornos psiquiátricos durante el embarazo  

Aunque el embarazo suele ser un momento de bienestar emocional 

para las mujeres, muchas mujeres embarazadas sufren trastornos 

mentales, incluyendo el inicio o recurrencia de la depresión mayor 

unipolar. La depresión prenatal a menudo no es reconocida; por lo tanto, 

se recomienda la detección para facilitar el diagnóstico y el tratamiento. 

 

El desarrollo de trastornos psiquiátricos durante el embarazo o el 

primer año post parto es común y puede tener consecuencias 

devastadoras para las mujeres, hijos y otros miembros de la familia. Se ha 

estimado que la prevalencia de depresión perinatal varía entre 5% al 

25%33; según el momento de evaluación  y características de la población. 

En un metanálisis reciente se estimó una prevalencia de depresión de 

7.4%, 12.8% y 12% durante el primer, segundo y tercer trimestre de 

embarazo respectivamente67.  

 

Considerando los trastornos de ansiedad durante el embarazo, no hay 

datos homogéneos. Borri et al., informa una prevalencia de 21.7%, similar 

a lo obtenido por Grant et al68,69. Mientras, Andersson et al., indica una 

frecuencia de 6.6%70. Reconocer y tratar los trastornos afectivos y de 

ansiedad se considera un factor importante debido a que la depresión no 

tratada durante el embarazo puede conducir a resultados desfavorables 

tanto para las mujeres como los niños. Por otro lado, la ansiedad durante 

el embarazo no permite tener buenas expectativas sobre la maternidad69.  
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Actualmente se han descrito complicaciones asociadas a la presencia 

de trastornos afectivos durante la gestación, entre ellas se incluye: 

ganancia inadecuada de peso, poca frecuencia de cuidados prenatales, 

nacimiento prematuro, peso bajo al nacer y bajos niveles en Score de 

Apgar69,71. Por tanto, queda en evidencia el alto riesgo que representan 

los trastornos afectivos en mujeres embarazadas.  

 

Se ha identificado factores predisponentes para la manifestación de 

depresión o ansiedad72. Entre ellos se incluyen edad temprana al 

momento de concepción, bajos ingresos, abortos espontáneo, historia de 

abuso sexual, baja autoestima, bajo apoyo de pareja o familiares e 

historia de síntomas depresivos y ansiedad previa73,74. Que afectan 

negativamente el progreso de la gestación, contribuyendo a 

complicaciones previamente expuestas.  

 

Las características clínicas y el curso de  patologías psiquiátricas en 

mujeres embarazadas generalmente se asemejan a las características y 

el curso observado en la población general de adultos con depresión 

mayor. Sin embargo, la tasa de prevalencia de suicidio en mujeres 

embarazadas parece ser inferior a la tasa baja en la población general de 

mujeres70. 
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

3.1. Diseño de la investigación 

3.1.1. Tipo de investigación 

Estudio observacional, prospectivo, no experimental y transversal, que 

tiene como finalidad determinar la prevalencia de depresión y ansiedad en 

mujeres embarazadas en la población seleccionada. Se tomaran para 

este estudio los casos reportados durante el periodo junio 2016-enero 

2017.  

 

3.1.2. Lugar 

EL estudio se llevará a cabo en el hospital gineco-obstétrico Enrique 

Sotomayor ubicado en Pedro Pablo Gómez y 6 de Marzo, Pedro Pablo 

Gomez Teresa, Guayaquil 090315, Ecuador, actualmente Hospital gineco-

obstétrico Alfredo Paulson ubicado en la ciudadela atarazana juntos al 

hospital del niño Roberto G. Elizalde,Guayaquil 090514, Ecuador. debido 

a la cantidad de pacientes que recibe diariamente y la atención 

especializada que brinda a la población seleccionada para la 

investigación.  
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3.1.3. Operacionalización de las variables  
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3.1.4. Cronograma  

    MESES 

Actividad Responsable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1. Elaboración de ficha técnica. Cristina Ludeña X X X                   

2. Solicitud de permiso por escrito 
para realización de tesis. 

Cristina Ludeña 

      X X               

3. Solicitud de permiso por escrito 
del hospital. 

Cristina Ludeña 

      X X               

4. Elaboración de anteproyecto. 

Cristina Ludeña 
          X X           

5. Entrega del primer borrador 

Cristina Ludeña 
            X           

6. Aprobación del anteproyecto. 

Cristina Ludeña 
            X           

7. Recolección de datos. 

Cristina Ludeña 
      X X X X X         

8. Procesamiento de datos. 

Cristina Ludeña 

              X X       

9. Elaboración final del trabajo de 
titulación. 

Cristina Ludeña 

              X X X X   

10. Entrega final de tesis. 

Cristina Ludeña 

                  

  

X X 

11. Entrega de documentos 
habilitantes para sustentación. 

Cristina Ludeña 

                      X 

12. Sustentación de tesis. 

Cristina Ludeña 

                      X 
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3.2. Población y muestra 

Población: representada por gestantes que acuden de  la maternidad 

Enrique Sotomayor durante el periodo de estudio.  

Muestra: Gestantes que acuden a maternidad Enrique Sotomayor 

registradas en programa de Psicoprofilaxis durante periodo de estudio.  

 

3.2.1. Criterios de inclusión 

● Pacientes gestantes mayores de 18 años  

● Pacientes hospitalizadas gestantes que puedan ser entrevistadas 

durante interconsulta con psicología.  

● Pacientes gestantes que acuden a consulta externa para control 

perinatal 

● Pacientes gestantes inscritas en programa de psicoprofilaxis de la 

maternidad. 

 

3.2.2. Criterios de exclusión 

● Pacientes diagnosticadas con un trastorno psicoafectivo antes del 

embarazo. 

● Pacientes que no firmen consentimiento informado.  

 

3.3. Descripción de instrumentos, herramientas y procedimientos 

de la investigación  

3.3.1. Cuestionarios 

 

Se realiza la Evaluación del riesgo perinatal según la guía del Ministerio 

de Salud del Ecuador para la valoración de salud materna según los 

signos de alerta de la historia clínica perinatal del CLAP/SMR-OPS/OMS. 

MSP-HCU. Form # 05175. Clasificando así a las gestantes según su 

probabilidad  de obtener un resultado obstétrico perinatal desfavorable.  
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Entendiéndose como embarazos de Bajo Riesgo: toda aquella 

gestación que evoluciona en forma normal y los resultados perinatales 

son buenos sin demasiado intervencionismo ni utilización de tecnología 

de última generación.  

 

Por otro lado, embarazo de Alto Riesgo corresponde: a aquel que 

evoluciona de forma fisiológica (sin intervencionismo) presentan un riesgo 

considerable de malos resultados obstétricos perinatales. Son aquellos 

que en la historia clínica perinatal constan de alguno de los siguientes 

elementos, encasillados en el CIE- como Z-35.  

 

TABLA 1  CRITERIOS DE ALTO RIESGO Y MUY ALTO RIESGO 

ALTO RIESGO 

 

● Desnutrición maternal, 

sobrepeso, obesidad 

o Edad entre 15 y 18 

años, edad > 35 años 

o Gran paridad (4 o más) 

o Intervalo intergenésico 

menos de 2 años 

o Antecedentes de parto 

prematuro y/o producto 

bajo peso 

 

● Anemia nutricional (Hb 8-

10.9g/dL) 

o Cesárea anterior 

o Miomectomía previa  

o Retraso mental, 

o trastorno mental. 

 

● Rh negativa no sensibilizada 

o Peso ≤ 45 Kg en cualquier 

momento del embarazo 

o Sin control prenatal o inicio 

de controles al tercer 

trimestre (>28sem) 

o Amenaza de aborto 

o Infecciones de vías urinarias 

● Otros 

o Sífilis no tratada 

o Asma bronquial 

o Talla <1.50 m 

o Embarazo > 41 semanas 

o Embarazo múltiple 
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 EMBARAZO DE MUY ALTO RIESGO 

• Embarazo < 15 años 

• Anemia <7g 

• Trastornos hipertensivos del 

embarazo 

• Aborto habitual 

• Antecedente de defunción fetal 

tardía 

• Antecedente de enfermedad 

genética o malformaciones 

congénitas 

• Polihidramnios u oligoamnios 

• Restricción del crecimiento 

Intrauterino 

• Sangrado del 2do o 3er 

trimestre del embarazo 

• Cáncer de mama y otro 

• Tabaquismo, alcoholismo, 

drogadicción, 

farmacodependencia durante 

embarazo 

• Tuberculosis pulmonar activa 

• Herpes genital activo en el 3er 

trimestre sobre todo al 

momento del parto 

• Ruptura prematura de membranas 

• Malaria, Dengue o Chagas durante 

embarazo 

• Embarazos múltiples (3 o más) 

• Embarazo con VIH/SIDA 

• Infección vaginal por estreptococo 

del grupo B 

• Cardiopatías 

• Nefropatías 

• Diabetes Mellitus y otra patología 

endocrina 

• Hemoglobinopatías 

• Cáncer de cuello uterino invasor 

• Enfermedades autoinmunes 

• Condilomatosis genital obstructiva 

• Malformaciones congénitas 

genitales maternas 

 

 Tabla1. Embarazo de alto y muy alto riesgo. Adaptado de Control 

prenatal. Atención primaria (2015). consulta realizada el 3 de junio del 

2016 

 

STAI/ER 

Se utilizó la Octava edición del cuestionario STAI publicada en el 2011. 

Dicho cuestionario es empleado para valuar dos conceptos 

independientes de la ansiedad, cada uno de ellos con 20 frases76.  

 

Ansiedad como estado (A/E): permite reconocer un estado emocional 

transitorio, con síntomas  subjetivos. Conscientemente percibidos, de 
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atención y aprensión; y por hiperactividad del Sistema nervioso 

autónomo88. Ansiedad como rasgo (A/R):indica a la predisposición de una 

persona a percibir las situaciones como amenazadoras, esta situación se 

mantiene estable durante el tiempo88.  

 

El inventario de ansiedad estado/ rasgo tiene dos partes en donde se 

evalúa primero la ansiedad de estado enfocándose al paciente para que 

conteste las preguntas según como se siente en ese preciso instante. 

Además, se solicita al paciente cuáles son sus actitudes o como es su 

estado anímico generalmente. Estas dos evaluaciones constan de frases 

que se utilizan para describirse a sí mismo, valorándose en una 

puntuación de 0-3 como nada, algo, bastante y mucho en la evaluación de 

ansiedad de estado; y la puntuación de 0-3 como casi nunca, a menudo, a 

veces y casi siempre en la evaluación de ansiedad de rasgo. Indicando 

que se debe escoger la respuesta que mayor se ajuste a la descripción 

del paciente.  

 

Para obtener el valor total, se debe considerar al realizar el sumatorio 

las puntuaciones para A/E invertir las puntuaciones de los siguientes 

ítems 1, 2,5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20; mientras para A/R se debe invertir 

las puntuaciones de los ítems 21, 26, 30, 33, 36, 39. Es decir, los que 

eran 0, 1, 2,3 pasaran a ser 3, 2, 1,0.  

 

La interpretación de los resultados del test se realiza según  los 

baremos correspondientes y a mayor percentil, mayor su tendencia 

(persona con niveles de tensión, angustia, nerviosismo, etc.). Pero es 

considerado que por encima de 70 la persona tiene tendencia a la 

ansiedad (como estado/rasgo), entre 30-70 no destacable  y por debajo 
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de 30, nivel bajo de ansiedad (persona calmada, que se encuentra bien, 

segura.  

TABLA 3. Baremos en centiles y decapitos para ansiedad estado y rasgo en 

adolescentes adultos varones y mujeres. Cuestionario STAI Interpretancion. 

Consulta realizada 30 junio 2016. 

Escala BDI de depresión  

El Inventario de Depresión de Beck (BDI) es auto informe de lápiz y 

papel. No obstante, se puede administrar como una entrevista si es 

necesario. Este tiene como principal objetivo valorar la presencia de 

síntomas depresivos y su gravedad, puede ser aplicado en una población 

con pacientes con trastornos psicoafectivos o enfermedades clínicas, 

tanto adolescentes como adultos. 

Consta de 21 ítems que se diferencian de otros test por evaluar sobre 

todo síntomas depresivos cognitivos: 10 de sus 21 ítems se refieren a 

síntomas cognitivos, mientras que sólo 4 de sus ítems evalúan síntomas 

fisiológicos, 3 síntomas anímicos y 3 síntomas motivacionales. Cubriendo 
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así todos los criterios del DSM-5 para realizar un diagnóstico de depresión  

y el 88.9% de los síntomas para un trastorno depresivo mayor77,90.  

 

El test está diseñado para que su duración sea de 5-10 minutos. Cada 

ítem del BDI-IA busca reconocer síntoma depresivo mediante cuatro 

afirmaciones alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad90. El 

paciente escoge la afirmación que mejor reflejo sin estado actual 

incluyendo el dia del test y el evaluador puede en caso de que exista una 

causa física que me podría alterar el resultado del test realizar una 

correcion o aplicar el test en modo de entrevista para evitar la obtención 

de información errónea. 90.  

 

Cada afirmación puede tener un valor entre 0 a 3 puntos yendo en 

orden de menor a mayor, una vez obtenidas las respuestas se realiza la 

sumatoria y se obtiene la puntuación total que puede ser de 0 a 63 y que 

nos permite volver cuantificable en un valor los síntomas depresivos y 

determinar la presencia o no de depresión y la gravedad de 

sintomatología. La forma más practica de interpretar esta puntuación es: 

 

 

 

 

 

 

 

Del puntaje de 0-13 es considerado depresión mínima de carácter no 

patológico , a partir de este valor todos los resultados del test mayor a 13 

necesitan de una consulta psicológica y asesoría, pero con la diferencia 

de  que de 14-19 es leve y este estado depresivo puede o no requerir 

 0-13 minima 

 14-19 Leve 

 20-28 moderada 

 29-63 Grave 
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medicamentos a diferencia de un puntaje mayor a 20 podría requerir 

atención en un centro especializado de salud mental. 

 

3.3.2. Procedimientos de la investigación 

Una vez seleccionadas las participantes previa firma del 

consentimiento informado se procedió a realizar la historia clínica del 

paciente con clasificación de embarazo de alto o bajo riesgo según los 

criterios clínicos. Además de la evaluación psicológica usando escalas de 

ansiedad y depresión previamente descritas a manera de entrevista.  

● Usar tests STAI para determinar A/E y A/R. 

● Comparar con baremos en centiles y decapitos para la población 

según sea adolescente, universitarios y adultos mayores.  

● Evaluar depresión con test BDI 

 

Una vez obtenida la información, fue ingresada en una base de datos 

de Microsoft Excel, para ser procesados y analizados con el software 

estadísticos SPSS, aplicando métodos estadísticos adecuados para el 

cumplimiento de los objetivos propuestos.  

 

3.4. Aspectos éticos y legales 

Con la aprobación del departamento de docencia y administración del 

hospital Enrique Sotomayor de Guayaquil y bajo la tutela del Doctor 

Marco Echeverría y el Psicólogo Clínico Cesar Valcarcel, se determinó las 

áreas y las condiciones en las cuales se podía realizar la entrevista para 

la evaluación del estado psicológico de las pacientes guardando siempre 

un ambiente de confidencialidad y comodidad. A todos los individuos se 

explicó el procedimiento y contenido expuesto en consentimiento 

informado, solicitando su firma como aceptación de participación del 
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estudio; en caso de ser menor de edad se pidió la firma de la paciente 

más la de su representante legal.  

 

Toda la información obtenida será manejada bajo codificación 

numérica, respetando principios éticos de confidencialidad y privacidad. El 

procedimiento del estudio no representa ningún riesgo para las 

participantes, debido a la seguridad de su diseño.  

 

Todas las pacientes que demuestren conductas autodestructivas, o 

resultados positivos en los test de  depresión y ansiedad son evaluadas 

por el departamento de psicología del hospital y correctamente 

asesoradas por un profesional capacitado y autorizado para asegurar la           

seguridad de la paciente y el feto.  

                  

                                                            

Marco legal  

Este estudio cumple los objetivos de investigación descritos según el 

marco constitucional de la República del Ecuador, como se indica en el 

artículo 350 de la Constitución, que  relata que el sistema de Educación 

Superior tiene la finalidad de motivar la investigación científica y 

tecnológica como método para construir soluciones para los problemas 

del país78. Además de la Ley de Educación Superior (LOES) que fomenta 

el desarrollo de investigación en sus artículos 8, 12 Y 138, 

respectivamente79.  
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CAPÍTULO 4: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS   

 

4.1. Análisis de resultados  

Se obtuvo una muestra de 150 gestantes que cumplieron criterios de 

inclusión y aceptaron participar en el estudio.  A continuación se detallan 

los resultados obtenidos a partir del análisis estadístico de las variables 

de estudio.  

Se realiza una descripción de las características de la población de 

estudios. Sobre rasgos epidemiológicos y sociales que pueden constituir 

factores que pueden influir durante el periodo de gestación contribuyendo 

al desarrollo de cuadros o manifestaciones de ansiedad y depresión en 

las pacientes. Situación que afecta el desarrollo del producto como se ha 

expuesto a lo largo del documento. 

 

4.1. Descripción general de la población de estudio 

Grupo etáreo 

Tabla 1. Grupo Etáreo 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

12-18 años 27 18,0 18,0 18,0 

19-25 años 72 48,0 48,0 66,0 

25-35 años 48 32,0 32,0 98,0 

Mayor a 35 años 3 2,0 2,0 100,0 

Total 150 100,0 100,0  
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Figura 1. Grupo etáreo 

 
 

En la tabla 1, se expone  que el 48% de las participantes corresponde a 

un rango de edad entre 19 a 25 años; seguidos por 25-35 años con un 

32%. Corroborándose que gran parte del proceso de gestación ocurre en 

edades tempranas. De igual forma, se exponen tales resultados en la 

Figura 1.  

 

Nivel de Instrucción Académica 

Tabla 2. Nivel de Instrucción 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Primaria 6 4,0 4,0 4,0 

Secundaria 51 34,0 34,0 38,0 

Bachiller 66 44,0 44,0 82,0 

Universidad 27 18,0 18,0 100,0 

Total 150 100,0 100,0  
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Figura 2. Nivel de Instrucción  

 
 

En relación al nivel de instrucción académico que presentaron las 
participantes del estudio se evidencia que el 44,0% reporta ser bachiller, 
es decir, que ha terminado estudios secundarios. Seguido por aquellas 
que cursan la secundaria en la actualidad, con el 34,0%.  

 

Estado civil 

Tabla 3. Estado Civil 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Soltera 15 10,0 10,0 10,0 

Unión Libre 102 68,0 68,0 78,0 

Casada 27 18,0 18,0 96,0 

Divorciada 6 4,0 4,0 100,0 

Total 150 100,0 100,0  
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Figura 3. Estado civil  

 
 

Al determinar el estado civil más frecuente, se evidenció que gran parte 

de la población indicó convivir en unión libre con su pareja con un 68,0%. 

Mientras solo el 18,0% de las pacientes se encuentran casadas con su 

actual conviviente.  Además, el 10,0% reporta ser soltera y no tener 

ninguna relación en la actualidad.  

 

4.2. Descripción gineco-obstétrica de las participantes de estudio 

Número de gestaciones  

Tabla 4. Número de gestaciones 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Primigesta 75 50,0 50,0 50,0 

Multigesta 75 50,0 50,0 100,0 

Total 150 100,0 100,0  
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Figura 4. Número de gestaciones  

 
Al realizar la evaluación de las característica gineco-obstétricas de las 

pacientes se observó que la mitad (50.0%) de la población participante 

cursaba por el proceso de embarazo por primera vez. Mientras la otra 

mitad, presentaba su segunda o tercera gestación. Lo que convierte, tener 

una muestra homogénea en relación al conocimiento de los cambios y 

repercusiones del embarazo. 

 

Edad gestacional  

Tabla 5. Edad gestacional 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Menos a 20 semanas 24 16,0 16,0 16,0 

21-36 semanas 93 62,0 62,0 78,0 

37-42 semanas 33 22,0 22,0 100,0 

Total 150 100,0 100,0  
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Figura 5. Edad gestacional  

 
 

 

Se evaluó la edad gestacional de las participantes del estudio, 

informándose que el 62,0% cursaban entre la semana 21 y 36 de 

gestación. Seguido por el 22,0% entre la semana 37 y 42. Conocer esta 

frecuencia supone un valor importante, puesto que es necesaria para la 

determinar si el desarrollo fetal es acorde a la misma.  

Riesgo en proceso de embarazo.   

Tabla 6. Riesgo en embarazo 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Bajo Riesgo 81 54,0 54,0 54,0 

Moderado Riesgo 30 20,0 20,0 74,0 

Alto Riesgo 27 18,0 18,0 92,0 

Muy alto Riesgo 12 8,0 8,0 100,0 

Total 150 100,0 100,0  
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Figura 6. Riesgo en embarazo  

 
 

Uno de los parámetros más importantes en la evaluación gineco-

obstétrica, se informa que la mayoría de las participantes (54.0%) 

presentó un riesgo bajo de complicaciones durante el embarazo, pues 

todos los parámetros se encontraban en rangos normal. Sin embargo, un 

18.0% presentó un riesgo alto y el 8.0% riesgo muy alto; lo que conlleva a 

la necesidad de un control estricto en estas pacientes. 

  

4.3.  Prevalencia de ansiedad y depresión en población de estudio  

Ansiedad en mujeres embarazadas  

Tabla 7. Prevalencia de ansiedad 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Calmada 15 10,0 10,0 10,0 

No destacable 51 34,0 34,0 44,0 

Tendencia a ansiedad 48 32,0 32,0 76,0 

Estado ansioso 33 22,0 22,0 98,0 

Rasgo ansioso 3 2,0 2,0 100,0 

Total 150 100,0 100,0  
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Figura 7. Prevalencia de ansiedad en la población de estudio 

 

Al analizar la frecuencia de ansiedad en mujeres embarazadas, se 

encontró  una prevalencia de 56% que corresponde a un  22.0% que  

presenta un estado ansioso que inferimos se debe al estado de gestación, 

y un Mientras el 32.0%  que se encuentra con un estado ansioso pero que 

evidenció tendencia a la ansiedad por lo que cualquier estado ajeno a la 

estación puede influenciar en la aparición de la ansiedad.  

 

Lo que constituyen valores elevados; además del riesgo que suponen 

en el desarrollo del producto y la salud materna como se ha descrito en la 

literatura.   A diferencia de un 46 % que se encontraba en un estado de 

calma o ansiedad no destacable que se traduce como normal o el  2.0%  

de pacientes que a pesar de presentar un rasgo ansioso que las 

predispone a estados de ansiedad el embarazo no desencadenó esta 

situación.  
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Depresión en mujeres embarazadas 

Tabla 8. Depresión en mujeres embarazadas  

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Mínima 84 56,0 56,0 56,0 

Leve 27 18,0 18,0 74,0 

Moderada 33 22,0 22,0 96,0 

Grave 6 4,0 4,0 100,0 

Total 150 100,0 100,0  

 

 

Figura 8. Depresión en mujeres embarazadas  

 

De igual forma, al evaluar la prevalencia de depresión en la población 

de estudio se encontró que la prevalencia fue de 44% de depresión en 

distintos grados entre leve moderada y  grave, que representan 

manifestaciones de depresión considerables que pueden afectar tanto a la 

madre como el feto; y por ende requieren intervención oportuna y terapia  

psicológica, Sin embargo, un 26.0% presentó una evaluación entre 

moderada y grave, lo cual representa un riesgo mayor a las ideaciones 

suicidas. El cuestionario realizado a las gestantes mostró que 4 de 

nuestras pacientes presentaron ideaciones constantes de autoinflingirse 

lesiones  o intentos de suicidio. El 56.0% restante presento rasgos 
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mínimos que se traducen como normales, puesto que existen situaciones 

mínimas que pueden generar cambios en las herramientas de evaluación 

no considerados patológicas. 

 

4.4. Relación entre Ansiedad y depresión con factores sociales y 

riesgo en el embarazo en población de estudio.  

 

Ansiedad vs Grupo etáreo   

Tabla 9. Relación entre ansiedad y grupo etáreo 

 

Grupo Etáreo 

Total 12-18 años 19-25 años 25-35 años > 35 años 

Ansiedad Calmada 3 6 3 3 15 

No destacable 18 21 12 0 51 

Tendencia a ansiedad 0 24 24 0 48 

Estado ansioso 6 21 6 0 33 

Rasgo ansioso 0 0 3 0 3 

Total 27 72 48 3 150 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 61,526
a
 12 ,000 

Razón de verosimilitud 55,259 12 ,000 

Asociación lineal por lineal ,719 1 ,397 

N de casos válidos 150   

a. 10 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,06. 

 

El análisis de relación entre la manifestación de ansiedad y el grupo 

etáreo  demuestra una relación significativa entre las variables. Lo que se 

traduce en una relación de dependencia entre la edad y la presencia de 

ansiedad en las mujeres embarazadas que participaron en la 

investigación.  
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Depresión vs Grupo etáreo   

 

Tabla 10. Relación entre depresión y grupo etáreo 

 

Grupo Etáreo 

Total 12-18 años 19-25 años 25-35 años 

Mayor a 35 

años 

Depresión Mínima 12 36 33 3 84 

Leve 6 15 6 0 27 

Moderada 9 15 9 0 33 

Grave 0 6 0 0 6 

Total 27 72 48 3 150 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 14,484
a
 9 ,106 

Razón de verosimilitud 17,624 9 ,040 

Asociación lineal por 

lineal 
5,534 1 ,019 

N de casos válidos 150   

a. 8 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,12. 
 

En análisis de relación entre la depresión y el grupo etáreo indica que 

no existe una relación significativa entre las variables estudiadas, puesto 

que el valor de significación es mayor a 0,05. Lo que se traduce en una 

relación de independencia entre las variables, indicándose que la edad no 

ejerce influencia en la manifestación de depresión en las mujeres 

embarazadas.   

 

Ansiedad vs Nivel de Instrucción  

 

Tabla 11. Relación entre Ansiedad y Nivel de Instrucción Académica 

 

Nivel de Instrucción 

Total Primaria Secundaria Bachiller Universidad 

Ansiedad Calmada 3 0 9 3 15 

No destacable 0 9 30 12 51 

Tendencia a ansiedad 3 21 15 9 48 

Estado ansioso 0 21 9 3 33 

Rasgo ansioso 0 0 3 0 3 

Total 6 51 66 27 150 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 46,025
a
 12 ,000 

Razón de verosimilitud 50,199 12 ,000 

Asociación lineal por 

lineal 
6,960 1 ,008 

N de casos válidos 150   

a. 9 casillas (45,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,12. 
 

 

Uno de los objetivos del estudio incluye el análisis de la relación entre 

la manifestación de ansiedad y el nivel de instrucción académica de las 

participantes. Puesto que ha sido considerado uno de los factores 

psicosociales que más influye en la presentación del cuadro. Se evidenció 

en que existe una relación significativa mediante la Prueba X2 entre las 

ambas variables. Lo que indica, que en este estudio el nivel de 

instrucción, influye en la presentación de trastornos de ansiedad en las 

mujeres embarazadas.  

 

Depresión vs Nivel de Instrucción  

Tabla 12. Relación entre Depresión y Nivel de Instrucción Académica 

 

Nivel de Instrucción 

Total Primaria Secundaria Bachiller Universidad 

Depresión Mínima 3 30 33 18 84 

Leve 0 9 12 6 27 

Moderada 3 9 18 3 33 

Grave 0 3 3 0 6 

Total 6 51 66 27 150 

 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 9,124
a
 9 ,426 

Razón de verosimilitud 11,156 9 ,265 

Asociación lineal por 

lineal 
1,068 1 ,301 

N de casos válidos 150   

a. 8 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,24. 
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De la misma forma, se realiza el análisis de relación entre el nivel de 

instrucción y la manifestación de depresión encontrándose que no existe 

una relación significativa entre las variables. Puesto que la significancia es 

> 0,05. Por tanto, se considera que ambas variables son independientes.  

 

Ansiedad vs Estado Civil  

Tabla 13. Relación entre Ansiedad y Estado Civil 

 

Estado Civil 

Total Soltera Unión Libre Casada Divorciada 

Ansiedad Calmada 3 12 0 0 15 

No destacable 3 33 12 3 51 

Tendencia a ansiedad 6 33 9 0 48 

Estado ansioso 3 21 6 3 33 

Rasgo ansioso 0 3 0 0 3 

Total 15 102 27 6 150 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 13,291
a
 12 ,348 

Razón de verosimilitud 18,481 12 ,102 

Asociación lineal por 

lineal 
,750 1 ,386 

N de casos válidos 150   

a. 12 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,12. 

 

Al analizar la relación entre el test de ansiedad y el estado civil 

indicándose que no existe una relación estadísticamente significativa 

entre la manifestación de ansiedad y el estado civil de las pacientes. 

Debido que la significancia es  > 0,05, rechazando la hipótesis nula de la 

investigación.  

 

 



58 
 

Depresión vs Estado Civil  

Tabla 14. Relación entre Depresión y Estado Civil 

 

Estado Civil 

Total Soltera Unión Libre Casada Divorciada 

Depresión Mínima 6 57 18 3 84 

Leve 9 18 0 0 27 

Moderada 0 21 9 3 33 

Grave 0 6 0 0 6 

Total 15 102 27 6 150 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 31,851
a
 9 ,000 

Razón de verosimilitud 36,526 9 ,000 

Asociación lineal por 

lineal 
,192 1 ,661 

N de casos válidos 150   

a. 10 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,24. 

 

Continuando con el análisis de relación, se encontró relación 

significativa entre la manifestación de depresión y el estado civil de las 

pacientes. Debido a que el valor de significancia fue < 0,05. Lo que 

evidencia que el estado civil, ejerce influencia en la presencia de 

trastornos psicológicos como depresión.  

 

Ansiedad vs número de gestaciones  

Tabla 15. Relación entre Ansiedad y número de gestaciones  

 

Número de gestaciones 

Total Primigesta Multigesta 

Ansiedad Calmada 9 6 15 

No destacable 36 15 51 

Tendencia a ansiedad 18 30 48 

Estado ansioso 12 21 33 

Rasgo ansioso 0 3 3 

Total 75 75 150 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 17,702
a
 4 ,001 

Razón de verosimilitud 19,191 4 ,001 

Asociación lineal por 

lineal 
12,148 1 ,000 

N de casos válidos 150   

a. 2 casillas (20,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es 1,50. 

 

 

Continuando con el análisis se busca la relación entre la manifestación 

de ansiedad y número de gestación, encontrándose que existe una 

relación de dependencia entre las variables. Por lo que se deduce que el 

número de gestaciónes influye asi en la presencia de síntomas de 

ansiedad. 

 

Depresión vs Número de gestaciones  

Tabla 16. Relación entre Depresión y número de 

gestaciones 

 

Número de gestaciones 

Total Primigesta Multigesta 

Depresión Mínima 33 51 84 

Leve 18 9 27 

Moderada 21 12 33 

Grave 3 3 6 

Total 75 75 150 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 9,312
a
 3 ,025 

Razón de verosimilitud 9,431 3 ,024 

Asociación lineal por 

lineal 
5,534 1 ,019 

N de casos válidos 150   

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es 3,00. 
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Simular a lo obtenido en con las variables previas, se evidencia una 

relación estadísticamente significativa entre la depresión y el número de 

gestación; lo que se traduce en una relación de dependencia. Tales 

relaciones, indican que el ser madre primeriza o primigesta ejerce 

influencia en la manifestación de síntomas depresivos y de ansiedad; al 

menos en esta población de estudio. 

 

Ansiedad vs Semanas de Gestación 

Tabla cruzada 

 

Ansiedad 

Total Calmada 
No 

destacable 
Tendencia a 

ansiedad 
Estado 
ansioso 

Rasgo 
ansioso 

Edad gestacional Menos a 20 
semanas 

Recuento 3 0 15 6 0 24 

% del total 2,0% 0,0% 10,0% 4,0% 0,0% 16,0% 

21-36 
semanas 

Recuento 6 42 30 15 0 93 

% del total 4,0% 28,0% 20,0% 10,0% 0,0% 62,0% 

37-42 
semanas 

Recuento 6 9 3 12 3 33 

% del total 4,0% 6,0% 2,0% 8,0% 2,0% 22,0% 

Total Recuento 15 51 48 33 3 150 

% del total 10,0% 34,0% 32,0% 22,0% 2,0% 100,0% 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 43,214
a
 8 ,000 

Razón de verosimilitud 49,512 8 ,000 
Asociación lineal por lineal ,004 1 ,948 

N de casos válidos 150   

a. 5 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es ,48. 
 

 

Se reporta que existe una relación significativa, puesto que el valor de 
significancia es menor a 0.05. Lo que ratifica la necesidad de una intervención 
temprana ya que las madres en este periodo de gestado entre la semana 21 a la 
36 todavía tienen un riesgo al parto prematuro. 

Depresión vs Semanas de Gestación 

Tabla cruzada 

 

Depresión 

Total Mínima Leve Moderada Grave 

Edad 
gestacional 

Menos a 20 
semanas 

Recuento 9 6 6 3 24 

% del total 6,0% 4,0% 4,0% 2,0% 16,0% 

21-36 
semanas 

Recuento 51 15 24 3 93 

% del total 34,0% 10,0% 16,0% 2,0% 62,0% 

37-42 
semanas 

Recuento 24 6 3 0 33 

% del total 16,0% 4,0% 2,0% 0,0% 22,0% 

Total Recuento 84 27 33 6 150 

% del total 56,0% 18,0% 22,0% 4,0% 100,0% 

Pruebas de chi-cuadrado 
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 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,978
a
 6 ,043 

Razón de verosimilitud 13,397 6 ,037 

Asociación lineal por lineal 9,461 1 ,002 

N de casos válidos 150   

a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es ,96. 
 

 

Si existe una relación entra la variable de número de semanas de gestación 

entre 21- 36 y la aparición de depresión. 

 

Ansiedad vs Riesgo de embarazo 

 

Tabla 17. Relación entre Ansiedad y Riesgo de embarazo 

 

Riesgo de embarazo 

Total Bajo Riesgo 

Moderado 

Riesgo Alto Riesgo 

Muy alto 

Riesgo 

Ansiedad Calmada 15 0 0 0 15 

No destacable 33 3 12 3 51 

Tendencia a ansiedad 18 15 9 6 48 

Estado ansioso 12 12 6 3 33 

Rasgo ansioso 3 0 0 0 3 

Total 81 30 27 12 150 
 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 35,707
a
 12 ,000 

Razón de verosimilitud 43,459 12 ,000 

Asociación lineal por lineal 6,448 1 ,011 

N de casos válidos 150   

a. 10 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,24. 

 

Se observa una relación estadísticamente significativa entre las 

variables ansiedad y riesgo de embarazo, debido al valor de significancia 
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menor a 0,05. Lo que corrobora la relación entre la manifestación de 

ansiedad como trastorno psicológico y la presencia de riesgo durante el 

embarazo. Evidenciándose la importancia de la patología dentro de la 

gestación y desarrollo fetal; así como la salud materna. 

 

Depresión vs Riesgo de embarazo 

Tabla 18. Relación entre Depresión y Riesgo de embarazo 

 

Riesgo de embarazo 

Total Bajo Riesgo 

Moderado 

Riesgo Alto Riesgo 

Muy alto 

Riesgo 

Depresión Mínima 63 6 12 3 84 

Leve 9 9 9 0 27 

Moderada 9 9 6 9 33 

Grave 0 6 0 0 6 

Total 81 30 27 12 150 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 71,289
a
 9 ,000 

Razón de verosimilitud 65,050 9 ,000 

Asociación lineal por 

lineal 
20,684 1 ,000 

N de casos válidos 150   

a. 7 casillas (43,8%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,48. 
 

 

 

Igual que lo observado con la manifestación de ansiedad, se observa 

relación significativa entre la depresión y el riesgo durante el embarazo. 

Lo que asevera, la importancia y repercusiones de estos trastornos dentro 

del desarrollo del producto y la salud matera. Puesto, que al menos en la 

población estudiada se corrobora la dependencia entre las variables.  
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4.2. Discusión de resultados  

Se ha reportado que la manifestación de trastornos psicológicos 

durante la gestación representa un impacto negativo tanto para la salud 

materna como la del feto. Trastornos depresivos y de ansiedad son los 

más frecuentes, según se ha expuesto previamente. Por ello, su 

identificación cobra vital importancia.  

 

En este estudio, se observa que gran parte de la población se ubica 

entre rangos de edad de 19 a 25 años, reportando un nivel de instrucción 

académica de bachiller; esta es una etapa en que las jóvenes son 

vulnerables a diversas situaciones de estrés. Por lo que requieren, un 

mayor apoyo emocional en comparación a la población general80. No 

obstante, los resultados indican que gran parte de las participantes 

refieren convivir en unión libre con su pareja. Lo que sugiere, que se 

desenvuelven en un entorno de apoyo y fraternidad según lo indicado 

durante la entrevista 

 

Con el objetivo de conocer las características y riesgos de estas 

pacientes que podrían originarse del proceso de gestación, se evaluó su 

riesgo gestacional; en donde se evidencio, que en su mayoría llevan un 

embarazo controlado, con bajo riesgo para desarrollo de complicaciones, 

cursando por el segundo trimestre de embarazo.  

Estos resultados difieren de la población estudiada en otras 

investigaciones en donde la mayoría de las muestras presentan un riesgo 

gestacional alto, constituyendo un potencial riesgo para complicaciones 

durante y post-parto así como para el desarrollo de trastornos 

psiquiatricos81. 

Aun asi esta investigación encontró altas prevalencias de ansiedad y 

depresión; a pesar de la aplicación de protocolos de manejo de salud 
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mental y que la mayoría de la muestra presentaba un embarazo 

controlado, lo que indica la necesidad de una mejor y oportuna 

intervención  

Debido a que trastornos como ansiedad y depresión pueden 

observarse durante el embarazo o en periodos post-parto; siendo 

transicionales o persistir durante toda la vida82. Por tanto, se traducen en 

un problema de salud pública para madre e hijo, aunque los estudios 

epidemiológicos actuales no son suficientes para la caracterización de 

tales trastornos en este grupo poblacional.  

A su vez, la influencia de factores psicosociales juega un rol importante 

en la manifestación y desarrollo de estos trastornos. Según los datos 

obtenidos, variables como grupo etáreo e instrucción académica tiene una 

relación de dependencia con la manifestación de ansiedad; mientras no la 

presentan con la depresión. No obstante, existe un factor social como lo 

es el estado civil que si muestra esta relación con la depresión. Viendose 

una relación a en ambas patologías cuando se correlaciona con el riesgo 

de embarazo. 

 

Estos constituyen datos preliminares que inducen a considerar la 

relación significativa entre factores psicosociales y la manifestación de 

trastornos psicológicos en la población. Lo que se ha corroborado en 

estudios previos en individuos con características similares83. Edad, 

entorno social y afectivo representan un factor importante en la 

manifestación de trastornos psicosociales. Las mujeres embarazadas con 

depresión o ansiedad presentan tres veces más la probabilidad de 

experimentar un parto pretérmino o tener productos con bajo peso acorde 

a la edad gestacional83.  
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En un artículo de revisión, la depresión durante el embarazo se asoció 

con un pobre ajuste emocional por parte de los hijos que puede 

extenderse hasta la adolescencia. Durante el  postparto, la depresión se 

ha asociado con un pobre apego materno-infantil84. De igual forma se han 

reportado mayores síntomas depresivos en adolescentes embarazadas 

comparadas con mujeres adultas jóvenes85. Situación que no se 

reproduce en este estudio, puesto que la mayor frecuencia se encuentra 

en pacientes mayores de 18 años.  

 

El embarazo, por sí mismo tiene cambios psicosociales y fisiológicos, 

por lo que es difícil para la madre diferenciar de síntomas psicológicos de 

las respuestas esperadas del proceso de gestación. Por tanto, se requiere 

la inclusión de programas de educación que motiven a las pacientes a 

identificar y clasificar tales síntomas en etapas tempranas; ofreciendo la 

oportunidad de una intervención adecuada y oportuna, disminuyendo el 

impacto en el desarrollo fetal y salud mental.  

 

En las últimas décadas, la morbilidad psicológica en las mujeres en 

edad fértil, en particular, ha recibido una creciente atención de la 

investigación debido a su impacto tanto en la madre como en su hijo. Una 

vez considerada una época de bienestar emocional y "protegiendo" a las 

mujeres contra los trastornos psiquiátricos, está bien establecido que 

varios trastornos psiquiátricos son comunes durante el embarazo, siendo 

la depresión la más común84. Otros factores como la violencia durante el 

embarazo o la violencia de pareja también han recibido atención de 

investigación debido a sus consecuencias duraderas sobre la salud 

mental y el bienestar de la madre y su hijo. Además, a menudo se glorifica 

la maternidad, lo que hace que la mujer embarazada o la madre se 

sientan culpables por experimentar emociones negativas. 
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Del mismo modo, las tasas de enfermedad y mortalidad de los recién 

nacidos perinatales son aparentemente más altas que las tasas 

observadas en el embarazo normal. La inestabilidad del estado de ánimo 

durante el embarazo puede resultar en ansiedad y depresión. Además, el 

embarazo de alto riesgo actual o la historia de complicaciones aumentan 

el riesgo de síntomas negativos del estado de ánimo como la ansiedad y 

la depresión86.Por lo que se requiere especial atención a ese grupo 

poblacional, debido a las complicaciones que pueden conllevar estos 

trastornos.  
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

5.1. Conclusiones  

● Los hallazgos niegan la hipótesis de que todos los factores 

psicosociales influyen significativamente en la aparición de 

ansiedad y depresión, puesto que se evidencia que tales factores 

difieren en relación entre las categorías. 

● Encontrándose así que los principales factores sociales que 

influyen en la aparición de ansiedad son el grupo etario y el nivel 

de instrucción académica y en la aparición de depresión el único 

factor predisponente fue el estado civil soltera o de unión libre. No 

así, los factores de riesgo clínico de la gestante los cuales 

presentan influencia significativa en la aparición ambos  trastornos.  

 

● Se corrobora elevadas prevalencia de ansiedad y depresión, a 

pesar de que gran parte de las participantes informan un bajo 

riesgo de gestación según la evaluación Gineco-obstétrica. Lo 

sugiere la vulnerabilidad de la población de estudio.  

 

5.2. Recomendaciones 

● Se recomienda la realización un estudio a mayor escala que 

permita obtener una mayor cantidad de información que contribuya 

al desarrollo de programas de intervenciones adecuadas y 

oportunas, además de la generación de bases para futuros 

estudios epidemiológicos.  

 

● Además, se sugiere una instauración de psicoprofilaxis a las 

pacientes embarazadas, puesto que se ha corroborado el riesgo y 

vulnerabilidad que presentan para el desarrollo de trastornos como 

la depresión y ansiedad.   
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Test de depresión 
CUESTIONARIO DE DEPRESIÓN DE BECK (Beck Depression Inventory) 

Nombre.................................................................................Fecha................................

.. 

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinión. 

1.  

a. No me siento triste. 

b. Me siento triste. 

c. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza. 

d. Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo. 

2.  

a. No me siento especialmente desanimado ante el futuro. 

b. Me siento desanimado con respecto al futuro. 

c. Siento que no tengo nada que esperar. 

d. Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar. 

3.  

a. No creo que sea un fracaso. 

b. Creo que he fracasado más que cualquier persona normal. 

c. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montón de fracasos. 

d. Creo que soy un fracaso absoluto como persona. 

4.  

a. Obtengo tanta satisfacción de las cosas como la que solía obtener antes. 

b. No disfruto de las cosas de la manera en que solía hacerlo. 

c. Ya no tengo verdadero satisfacción de nada. 

d. Estoy insatisfecho o o aburrido de todo. 

5.  

a. No me siento especialmente culpable. 

b. No me siento culpable una buena parte del tiempo. 

c. Me siento culpable casi siempre. 

d. Me siento culpable siempre. 

6.  

a. No creo que este siendo castigado. 

b. Creo que puedo ser castigado. 

c. Espero ser castigado. 

d. Creo que estoy siendo castigado. 

7.  

a. No me siento decepcionado de mí mismo. 
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b. Me he decepcionado a mí mismo. 

c. Estoy disgustado conmigo mismo. 

d. Me odio. 

8.  

a. No creo ser peor que los demás. 

b. Me critico por mis debilidades o errores. 

c. Me culpo siempre por mis errores. 

d. Me culpo de todo lo malo que sucede.  

9.  

a. No pienso en matarme. 

b. Pienso en matarme, pero no lo haría. 

c. Me gustaría matarme. 

d. Me mataría si tuviera la oportunidad. 

10.  

a. No lloro más de lo de costumbre. 

b. Ahora lloro más de lo que lo solía hacer. 

c. Ahora lloro todo el tiempo. 

d. Solía poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera. 

11.  

a. Las cosas no me irritan más que de costumbre. 

b. Las cosas me irritan más que de costumbre 

c. Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo. 

d. Ahora me siento irritado todo el tiempo. 

12.  

a. No he perdido el interés por otras cosas. 

b. Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre. 

c. He perdido casi todo el interés por otras personas. 

d. He perdido todo mi interés por otras personas. 

13.  

a. Tomo decisiones casi siempre. 

b. Postergo la adopción de decisiones más que de costumbre. 

c. Tengo más dificultad para tomar decisiones que antes. 

d. Ya no puedo tomar decisiones. 

14. 

a. No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre. 

b. Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos. 

c. Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo. 

d. Creo que me veo feo. 

15.  

a. Puedo trabajar tan bien como antes. 

b. Me cuesta más esfuerzo empezar a hacer algo. 

c. Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa. 



83 
 

d. No puedo trabajar en absoluto. 
16.  

a. Puedo dormir tan bien como antes. 
b. No puedo dormir tan bien como solía. 
c. Me despierto una o dos horas más temprano que de costumbre y me cuesta 
Mucho volver a dormir. 
d. Me despierto varias horas antes de lo que solía y no puedo volver a dormir. 

17.  

a. No me canso más que de costumbre. 

b. Me canso más fácilmente que de costumbre. 

c. Me canso sin hacer nada. 

d. Estoy demasiado cansado como para hacer algo. 

  

18.  

a. Mi apetito no es peor que de costumbre. 

b. Mi apetito no es tan bueno como solía ser. 

c. Mi apetito esta mucho peor ahora. 

d. Ya no tengo apetito. 

19.  

a. No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, últimamente. 

b. He rebajado más de dos kilos y medio. 

c. He rebajado más de cinco kilos. 

d. He rebajado más de siete kilos y medio. 

20.  

a. No me preocupo por mi salud más que de costumbre. 

b. Estoy preocupado por problemas físicos como, por ejemplo, dolores, 

molestias 

Estomacales o estreñimiento. 

c. Estoy preocupado por mis problemas físicos y me resulta difícil pensar en otra 

cosa. 

d. Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que no puedo pensar en 

ninguna 

Otra cosa. 

21.  

a. No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo. 

b. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solía estar. 

c. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo. 

d. He perdido por completo el interés en el sexo. 
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Test de ansiedad 
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Consentimiento informado adulto 
Buenos días/Buenas tardes. Mi nombre es María Cristina Ludeña Suárez y soy 

alumna de la Universidad  de especialidades Espíritu Santo. 

El propósito de este estudio es Determinar el número de casos de depresión  y 

ansiedad existentes en mujeres embarazadas como usted y analizar su relación 

con distintos factores. Me gustaría conseguir el permiso de usted para realizarle 

ciertas preguntas y que complete dos test sobre depresión y ansiedad. Dejo a 

Ud. la decisión de contestar las preguntas. No se le cobrará por su participación 

ni se le dará dinero, sin importar si aceptan o no participar en la entrevista. 

Puede poner fin a estos procesos en cualquier momento. Todo lo que diga será 

privado y confidencial. 

Si tiene cualquier pregunta, puede preguntarme o contactar a mi supervisor en el 

hospital el Psc. Cl. Cesar Valcarcel S. o al doctor Marco Echeverría Robalino que 

laboran en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. 

Si decide participar en esta investigación, por favor firme esta página. Su nombre 

no será usado en ningún informe, pero sus resultados, ideas y sugerencias nos 

ayudarán a satisfacer de mejor manera las necesidades de información acerca 

del estado de salud de las mujeres embarazadas como Ud. Si no desea participar, 

gracias por su tiempo. 

 

 

Si, Acepto. 

 

No, Acepto. 
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Consentimiento informado menor de 

edad y representante legal. 
Buenos días/Buenas tardes. Mi nombre es María Cristina Ludeña Suárez y soy 

alumna de la Universidad  de especialidades Espíritu Santo. 

El propósito de este estudio es Determinar el número de casos de depresión  y 

ansiedad existentes en mujeres embarazadas como usted y analizar su relación 

con distintos factores. Me gustaría conseguir el permiso de usted para realizarle 

ciertas preguntas y que complete dos test sobre depresión y ansiedad. Dejo a 

Ud. la decisión de contestar las preguntas. No se le cobrará por su participación 

ni se le dará dinero, sin importar si aceptan o no participar en la entrevista. 

Puede poner fin a estos procesos en cualquier momento. Todo lo que diga será 

privado y confidencial. 

Si tiene cualquier pregunta, puede preguntarme o contactar a mi supervisor en el 

hospital el Psc. Cl. Cesar Valcarcel S. o al doctor Marco Echeverría Robalino que 

laboran en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. 

Si decide participar en esta investigación, por favor firme esta página. Su nombre 

no será usado en ningún informe, pero sus resultados, ideas y sugerencias nos 

ayudarán a satisfacer de mejor manera las necesidades de información acerca 

del estado de salud de las mujeres embarazadas como Ud. Si no desea participar, 

gracias por su tiempo. 

 

 

Si, Acepto. 

 

No, Acepto.  

 

 

 

En caso de menor de edad. 

Mi representante legal acepta:  
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PAGINA APROBACION HOSPITAL 

 

 

 



90 
 

CRONOGRAMA 

 


