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Resumen  

 

 
La depresión en embarazadas es un tema de suma importancia debido a sus 
impactos tanto en la salud física como en la calidad de vida de la gestante; 
esto genera cambios somáticos y cognitivos que pueden causar sentimientos 
de desesperanza, trastornos e ideación suicida. Objetivo: Determinar la 
frecuencia de depresión en embarazadas asistidas en el Hospital de 
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, 2022. 
Metodología: descriptivo, cuantitativo, prospectivo, de corte transversal. 
Población: 85 embarazadas del Hospital de Especialidades Teodoro 
Maldonado Carbo. Técnica: Encuesta, Instrumento: Cuestionario de 
preguntas y Escala de Edinburgh. Resultados: Con respecto a las 
características, en la edad, la frecuencia estuvo acentuada entre 
adolescentes Fr 38 (42%); con instrucción secundaria Fr 52 (58%); de 
estado civil solteras Fr (51%); con nivel socioeconómico salario básico Fr 
72 (80%); que reside en áreas urbanas Fr 70 (78%); que presentaron 
depresión en el segundo trimestre de embarazo Fr 32 (36%); que de 
acuerdo a la Escala de Edinburgh presentaron depresión Fr 78 (87%), 
señalando que a veces ha disfrutado mirar hacia adelante Fr 36 (40%), 
que a veces ha estado nerviosa sin motivo Fr 42 (47%), que casi nunca 
se ha sentido desdichada que no ha podido dormir Fr 36 (40%) y que casi 
nunca se ha sentido triste Fr 36 (40%). Conclusión: Es evidente la 
frecuencia de mujeres embarazadas que presentan depresión; ante lo cual es 
crucial desarrollar controles que brinden tanto apoyo tanto físico como 
psicológico, para detectar y prevenir patologías que pueden causar graves 
complicaciones 
 
 
Palabras clave: Frecuencia, depresión, mujeres, embarazo, trastornos 
depresivos.  
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Abstract 

 
 
Depression in pregnant women is a very important issue due to its impacts on 
both physical health and the quality of life of the pregnant woman; this 
generates somatic and cognitive changes that can cause feelings of 
hopelessness, disorders, and suicidal ideation. Objective: To determine the 
frequency of depression in pregnant women assisted at the Teodoro 
Maldonado Carbo Specialty Hospital in the city of Guayaquil, 2022. 
Methodology: descriptive, quantitative, prospective, cross-sectional. 
Population: 85 pregnant women from the Teodoro Maldonado Carbo 
Specialties Hospital. Technique: Survey, Instrument: Questionnaire and 
Edinburgh Scale. Results: Regarding the characteristics, in terms of age, the 
frequency was accentuated among adolescents Fr 38 (42%); with secondary 
education Fr 52 (58%); marital status single Fr (51%); with socioeconomic 
level basic salary Fr 72 (80%); who reside in urban areas Fr 70 (78%); who 
presented depression in the second trimester of pregnancy Fr 32 (36%); that 
according to the Edinburgh Scale they presented depression Fr 78 (87%), 
indicating that sometimes they have enjoyed looking ahead Fr 36 (40%), that 
they have sometimes been nervous for no reason Fr 42 (47%), that almost has 
never felt unhappy, has not been able to sleep Fr 36 (40%) and has almost 
never felt sad Fr 36 (40%). Conclusion: The frequency of pregnant women 
with depression is evident; Therefore, it is crucial to develop controls that 
provide both physical and psychological support, to detect and prevent 
pathologies that can cause serious complications. 
 
 
Key word: Frequency, depression, women, pregnancy, depressive disorders. 
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Introducción 

 

La depresión en embarazadas es un tema de suma importancia debido a sus 

impactos tanto en la salud física como en la calidad de vida de la gestante. 

Los síntomas de la depresión durante el embarazo pueden manifestarse a 

través de estados de tristeza, irritabilidad o sensación de vacío emocional. 

Además, pueden presentarse cambios somáticos y cognitivos, como dificultad 

para concentrarse, sentimientos de desesperanza, pérdida de apetito, 

trastornos del sueño e incluso ideación suicida. Estos síntomas pueden 

afectar negativamente la experiencia de la mujer durante el embarazo y su 

bienestar general(1). 

 

Es importante destacar que la depresión no es un fenómeno infrecuente 

durante el embarazo. De hecho, se considera una condición tan común en las 

mujeres embarazadas como en aquellas que no lo están y que no reciben 

tratamiento. Esto resalta la necesidad de abordar y tratar adecuadamente la 

depresión en el contexto del embarazo para asegurar el bienestar tanto de la 

madre como del feto(2). 

 

El embarazo en sí implica una serie de cambios significativos en el estilo de 

vida de la mujer y en sus relaciones personales. Estos cambios pueden llegar 

a ser percibidos como una crisis, ya que desafían el equilibrio emocional de la 

mujer y su capacidad para adaptarse a las nuevas exigencias(3). Durante este 

periodo, pueden surgir conflictos entre las necesidades y aspiraciones 

individuales de la mujer y las nuevas responsabilidades que implica el cuidado 

de un recién nacido. Es natural que surjan dudas acerca de la capacidad de 

proporcionar los cuidados necesarios al bebé, lo que puede predisponer a la 

mujer a experimentar niveles de estrés y depresión(4). 

 

En este contexto, se destaca la importancia de abordar la depresión durante 

el embarazo, ya que puede tener consecuencias significativas en el 

comportamiento de la mujer. Por ejemplo, la depresión puede llevar al 
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abandono de los controles prenatales, lo cual es crucial para monitorear el 

desarrollo del feto y garantizar la salud de la madre(5). 

 

Asimismo, la depresión puede contribuir al deterioro del autocuidado 

necesario durante el embarazo, lo que incluye aspectos como la nutrición 

adecuada y la toma de medicamentos recetados. Además, la depresión puede 

aumentar el riesgo de incumplimiento de las indicaciones médicas y favorecer 

el abuso de sustancias como el alcohol, el tabaco o las drogas, lo cual puede 

tener efectos negativos en los resultados del embarazo(5). 

 

De esta manera se resalta la importancia de la depresión en el embarazo, 

debido a que puede traducirse en cambios conductuales como: el abandono 

de los controles prenatales, deterioro del autocuidado que se requiere en el 

embarazo, el incumplimiento de las indicaciones médicas, el abuso de 

sustancias como alcohol, tabaco o drogas, todo lo que puede afectar de 

manera negativa a los resultados del embarazo(5).  

 

La investigación tiene como propósito determinar la frecuencia de depresión 

en embarazadas asistidas en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, 2022. Es un estudio de carácter 

descriptivo, cuantitativo, retrospectivo de corte transversal. Para la recolección 

de datos se aplicará como instrumento una encuesta para conocer a través 

de los indicadores, las patologías más frecuentes y las manifestaciones de 

acuerdo con la Escala de Edinburgh.  
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Capítulo I 

 

1. Planteamiento del Problema 

 

La depresión puede tener importantes repercusiones tanto para la madre 

como para el feto, entre las cuales se destaca el desarrollo fetal más lento, 

aborto, bajo peso al nacer, trabajo de parto prematuro, anemia, diabetes, 

trastornos hipertensivos (incluida la preeclampsia), cesárea y la depresión 

posparto(6). Los neonatos de madres deprimidas durante el embarazo 

son más irritables, menos activos y más propensos a experimentar 

retrasos en el desarrollo. De esta manera es evidente que la depresión 

aumenta el riesgo de depresión posparto, tanto la salud como el 

crecimiento del bebé pueden verse perjudicados si la madre está 

deprimida durante un período prolongado(7).  

 

En las manifestaciones clínicas, se determina el estado de ánimo 

deprimido, la disminución del interés o placer en las actividades, la 

pérdida de peso, insomnio o hipersomnia, pérdida de energía, sentimiento 

de culpa excesiva, disminución de la capacidad para concentrarse, 

pensamientos recurrentes de muerte o intentos de suicidio. Los síntomas 

somáticos que incluyen variaciones significativas de peso y apetito, y 

cambios en los patrones de sueño y fatiga, también pueden aparecer en 

cualquier embarazo normal debido a cambios fisiológicos 

neuroendocrinos(8). 

 

Según el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, se ha informado 

a través de estudios que la prevalencia de la depresión en el embarazo 

se presenta mayormente durante los dos últimos trimestres del 

embarazo(9). Entre los factores se destaca antecedentes de depresión, 

edades más jóvenes de las madres, bajo estado socioeconómico, 

exposición a la violencia antes y durante el embarazo, la falta de armonía 

entre las parejas, embarazo no deseado, tener muchos hijos y la falta o 

ausencia de apoyo social(10). 
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Según el Manual diagnóstico y estadístico actual de los trastornos 

mentales, 5ª edición (DSM5), la depresión se diagnostica por la presencia 

de cinco de los nueve síntomas declarados en dos semanas. Para 

identificar las manifestaciones clínicas más comunes durante la depresión 

en el embarazo se ha validado y utilizado la Escala de Depresión 

Postnatal de Edimburgo, que evalúa variables dicotómicas y que los 

resultados muestran una gran especificidad y significación clínica(11). 

 

Cabe señalar que a nivel mundial, aproximadamente entre el 10% y el 

20% de las mujeres experimentan depresión durante el embarazo(12). En 

los países de ingresos bajos y medianos, la depresión durante esta etapa 

es más frecuente, particularmente entre las mujeres más pobres con 

riesgos basados en el género y enfermedades psiquiátricas previas(13). 

La fuerte evidencia de los países de ingresos bajos y medianos que 

utilizan medidas validadas culturalmente muestra que la depresión 

prenatal se estima en un 15% hasta un 57%. Los profesionales de la salud 

que trabajan en clínicas prenatales estimaron que al menos una de cada 

cuatro mujeres embarazadas experimenta depresión(14). 

  

En relación a América Latina, se registra que la prevalencia de depresión 

en el embarazo es del 29% y los factores de riesgo más significativos son 

el abuso sexual, el embarazo a edad temprana y la violencia intrafamiliar. 

En Colombia, la prevalencia de la depresión en el embarazo llega hasta 

el 32,8% de los embarazos, en contraste con Perú, que las tasas de 

prevalencia alcanzan el 40% y en México el 29%. Además, también se 

han observado mayores tasas de abuso de sustancias y baja participación 

en programas de control prenatal durante el embarazo(4). 

 

En el Ecuador, se llevó a cabo un estudio en el 2017, en el que se 

evidenció la problemática que genera esta afección psicológica, donde 

cerca del 49,8% de madres atendidas fueron diagnosticadas con algún 

grado de depresión durante en el embarazo en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Debido a que no existen datos específicos a nivel nacional se 
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desconoce cómo estaría afectando este trastorno en todo el país, lo que 

genera un gran problema para el sistema de salud(15).  

 

En el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, se ha 

evidenciado a través de las prácticas pre profesionales, que acuden 

gestantes a los controles médicos, con síntomas de depresión (llanto fácil, 

facies de tristeza, pérdida de interés en ciertas actividades, sentimientos 

de culpa, frustración, etc.). Por lo tanto, se desarrolla la presente 

investigación, debido a que la depresión durante el embarazo es una gran 

problemática que debe ser intervenida para poder evitar futuras 

consecuencias, es por ello por lo que se decidió plantear este tema de 

investigación, con el fin de evidenciar la incidencia de depresión en 

adolescentes embarazadas y a la vez comprobar la Psicoprofilaxis en los 

niveles de depresión. 

 

1.1. Preguntas de investigación 

 

 ¿Cuál es la frecuencia de depresión en las embarazadas asistidas en el 

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de 

Guayaquil? 

 ¿Cuáles son las características sociodemográficas de las embarazadas 

asistidas en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de 

la ciudad de Guayaquil? 

 ¿En qué trimestre de embarazo presenta depresión las embarazadas 

asistidas en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de 

la ciudad de Guayaquil? 

 ¿Cuáles son las manifestaciones de acuerdo con la Escala de Edinburgh 

que se presenta en las embarazadas asistidas en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil? 
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1.2. Justificación 

 

La depresión es la complicación psiquiátrica que desencadena múltiples 

efectos negativos en la vida de la gestante y del futuro infante, es por eso 

que las intervenciones y su adecuado abordaje debe constituir una 

prioridad en Salud Pública por parte del bienestar de la mujer. La 

depresión interviene negativamente en la salud de la mujer, pero además 

puede tener efectos duraderos y devastadores para la madre, su hijo y 

familia, si no es tratada a tiempo(16). 

 

Es por eso, que el presente trabajo será de gran utilidad para la institución 

en estudio, ya que mediante los resultados se dará a conocer una 

estadística actual, con la que se puede conocer cifras actuales de la 

frecuencia de depresión en las embarazadas, además de las patologías 

que comúnmente se presentan y las manifestaciones que se evidencia 

mediante la Escala de Edinburgh. De esta forma existiría una base sólida, 

científica y actual para la intervención del personal de salud, para una 

mejor atención.  

 

El aporte científico de los hallazgos servirá como contribución para la 

disciplina de Enfermería, de modo que puedan considerarse para futuros 

estudios, enfocados en la depresión que se presenta durante el embarazo, 

considerando que los criterios actuales tienen gran relevancia científica 

para la resolución de los problemas derivados de este fenómeno. De esta 

forma se aportará con información actualizada para el personal de 

enfermería y personal de salud en general, quienes proporcionarán 

educación a las madres de familias acerca de cómo prevenir estas 

complicaciones. 

 

Mediante los resultados, se aportará a la comunidad científica, debido a 

que ayudará a evidenciar las patologías que se presentan en las 

gestantes, sirviendo de base para el desarrollo de estrategias y medidas 

de prevención que permitan evitar complicaciones o en su efecto que 
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estas puedan ocurrir con menos severidad, beneficiando así a las 

usuarias en general y aliviando el gasto público que representa la estancia 

extendida de las pacientes. 

 

Las principales beneficiarias serán las gestantes, debido a que se les 

podrá dar mayor información sobre los cuidados que deben seguir, el 

cumplimiento de los controles, de tal manera que se pueda ayudar a 

prevenir este tipo de trastornos que puede conllevar a complicaciones 

para el binomio madre-hijo. De igual manera, se espera que los resultados 

sean también de beneficio para los profesionales de la salud, porque con 

la información actualizada tendrán una mejor visión del problema 

estudiado, para implementar estrategias oportunas que tendrán impacto 

en este tipo de alteraciones. 

 

1.3. Objetivos 

 

1.3.1. Objetivo General. 

 

Determinar la frecuencia de depresión en embarazadas asistidas en el 

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de 

Guayaquil, 2022. 

 

1.3.2. Objetivos Específicos. 

 

 Caracterizar sociodemográficamente a las embarazadas asistidas en 

el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad 

de Guayaquil, 2022. 

 Describir el trimestre de embarazo en que presentaron depresión las 

embarazadas asistidas en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, 2022. 

 Identificar las manifestaciones de acuerdo con la Escala de Edinburgh 

que se presenta en las embarazadas asistidas en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil. 
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Capítulo II 

 

2. Fundamentación Conceptual  

 

2.1. Antecedentes de la investigación. 

 

En un artículo desarrollado por Monterrosa y otros(17) en el 2022, con el 

objetivo de determinar la frecuencia de depresión, ansiedad y estrés 

psicológico con una escala ampliamente utilizada y estimar los factores 

asociados con cada uno de ellos, en las embarazadas asistentes a control 

prenatal ambulatorio. Estudio transversal, efectuado a 509 mujeres 

embarazadas que acudieron a control prenatal ambulatorio. Entre los 

resultados señala que la mediana de edad fue de 26 años. El 18% informó 

sentirse triste y deprimida en grado considerable a muy deprimida, en algún 

momento del embarazo. Al 34% le resultó difícil tomar la iniciativa para realizar 

actividades. El 15% sintió temblor en las manos. La ansiedad severa-

extremadamente severa fue prácticamente tres veces más frecuente que la 

depresión o el estrés psicológico, de igual severidad. Concluye señalando que 

3 de cada 10 pacientes tuvieron depresión, ansiedad o estrés. Hubo 

asociación significativa de varios factores psicosociales. 

 

De igual manera en un estudio llevado a cabo por Pariona y otros(18) en el 

2020, que tuvo por objetivo identificar los factores psicosociales que se 

asocian a la depresión durante el embarazo. Estudio cuantitativo enfocado en 

95 gestantes atendidas, a quienes se les aplicó un Cuestionario de la salud 

del paciente (PHQ-9). En los resultados indica que un 57.14% presentó 

depresión leve y un 36, 73% moderada. Entre los factores asociados se 

encontraron el haber presentado un embarazo de bajo riesgo (46%), presentar 

un embarazo no deseado (52%), presentar antecedentes de depresión en la 

infancia (22%). Concluye indicando que los factores de riesgo para presentar 

depresión durante el embarazo fueron el haber presentado un embarazo no 

deseado y antecedentes de depresión durante la infancia, mientras que los 
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factores protectores fueron no haber consumido alcohol durante el embarazo 

y el considerar a su embarazo de bajo riesgo. 

 

Mientras que en una investigación desarrollada por Chang y otros(19) en el 

2022, con el objetivo de estudiar la frecuencia de los síntomas depresivos y 

los factores correlacionados entre las mujeres embarazadas de las zonas 

rurales del noroeste de China. Estudio cuantitativo y descriptivo, enfocado en 

1053 mujeres embarazadas, a quienes se les aplicó la Escala breve de 

depresión, ansiedad y estrés (DASS-C21). En los resultados indica que la 

prevalencia de síntomas depresivos entre las gestantes durante el segundo y 

tercer trimestre fue del 16,14%. Los niveles educativos más altos y tomar 

ácido fólico redujeron el riesgo de síntomas de depresión. La familia que 

recibe asistencia rural, emigra por trabajo y vive con ambos padres y suegros 

aumentó el riesgo de síntomas depresivos. Concluye indicando que la 

frecuencia de síntomas depresivos entre las mujeres embarazadas durante 

su segundo y tercer trimestre en las zonas rurales del noroeste de China fue 

del 16,14% 

 

Por otra parte, en una publicación de Tesfaye y Agenagnew(20) en el 2021, 

que tuvo como objetivo evaluar la frecuencia de depresión prenatal y los 

factores asociados entre las mujeres que asisten al servicio de atención 

prenatal. Estudio cuantitativo, transversal, enfocado en 314 mujeres 

embarazadas a quienes se les aplicó un Cuestionario de Salud del Paciente 

(PHQ-9). En los hallazgos, describen que un total de 52 mujeres (16,6%) 

tenían depresión prenatal. Una prueba de chi-cuadrado de análisis de 

independencia mostró una asociación significativa entre la depresión prenatal 

y el estado civil, antecedentes familiares de depresión, planificación del 

embarazo, antecedentes de aborto, apoyo social y violencia de pareja. 

Concluye indicando que la frecuencia de la depresión prenatal fue alta y se 

asoció con múltiples factores psicosociales, clínicos y obstétricos.  

 

Así mismo, en un artículo publicado por Sabir y otros(21) en el 2019, que tuvo 

como objetivo averiguar la frecuencia de la depresión prenatal durante el 
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último trimestre y los factores de riesgo asociados entre las mujeres 

embarazadas. Estudio cuantitativo y descriptivo, enfocado en 450 mujeres. En 

los resultados, destacan que la frecuencia de depresión fue de 40,89% 

(n=184). Mientras que, 30,4% (n=137), 8,67% (n=39) y 1,78% (n= 8) sufría de 

depresión leve, moderada y severa respectivamente. Las asociaciones entre 

tabaquismo pasivo, antecedentes familiares de preeclampsia y depresión 

entre familiares con depresión prenatal durante el último trimestre fueron 

significativas. Concluye indicando que según la Escala de Depresión de 

Goldberg, el 40,89% (n=184) de las mujeres embarazadas. 

 

En un artículo desarrollado por Wegbom y otros(22) en el 2023, con el objetivo 

de estimar la gravedad y los factores asociados con la depresión, la ansiedad 

y el estrés entre las mujeres embarazadas. Estudio cuantitativo, en el que se 

aplicó la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés-21 a 413 embarazadas. 

Entre los resultados, destaca que el 9,5% presentó depresión, el 26% 

ansiedad y 17,3% estrés. El estado civil, los niveles educativos y la situación 

laboral se asociaron significativamente con la depresión. Concluyen 

señalando que, a través de los hallazgos, proporcionan implicaciones para 

fortalecer las políticas de salud mental en lo que respecta a la atención 

prenatal. 

 

De igual manera, en una investigación publicada por Ahmed y otros(23) en el 

2022, con el objetivo de determinar la frecuencia de depresión prenatal entre 

mujeres embarazadas que acuden a un hospital de tercer nivel de atención. 

Estudio transversal, enfocado en 150 mujeres embarazadas que asistieron a 

la clínica prenatal, a quienes se les aplicó la Escala de Depresión de 

Edinburgh. Entre los resultados destaca que La frecuencia de depresión 

prenatal entre las gestantes fue de 46,67% (70/150). Concluye indicando que 

la frecuencia de depresión anteparto entre las mujeres embarazadas fue alta 

y el mayor contribuyente es el pensamiento de hacerse daño. 
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2.2. Marco Conceptual. 

 

2.2.1. Embarazo 

 

Según la definición establecida por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), el embarazo se inicia después de que finaliza el proceso de 

implantación. La implantación es un proceso crucial que comienza 

aproximadamente 5 o 6 días después de la fecundación, cuando el blastocito 

se adhiere a la pared del útero. Durante este proceso, el blastocito atraviesa 

el endometrio y se introduce en el estroma del útero. La implantación se 

considera completa cuando el defecto en la superficie del epitelio uterino se 

cierra y se finaliza el proceso de nidación. Es en este punto cuando se da 

inicio oficialmente al embarazo, y esto generalmente ocurre entre los días 12 

y 16 después de la fecundación. 

 

La descripción detallada de este proceso de implantación proporcionada por 

la Organización Mundial de la Salud es fundamental para comprender cómo 

comienza el embarazo y cómo se desarrolla en sus etapas iniciales. La 

implantación exitosa es esencial para el establecimiento de un embarazo 

saludable y la adecuada nutrición y desarrollo del embrión. Al comprender el 

tiempo y los eventos involucrados en la implantación, los profesionales de la 

salud pueden evaluar de manera más precisa la viabilidad del embarazo y 

brindar el apoyo adecuado a las mujeres en esta etapa temprana. 

 

Además de considerarse el inicio del embarazo como el proceso de 

implantación, también se puede definir como un estado fisiológico en el cual 

se producen una serie de cambios temporales en el cuerpo de la mujer. 

Durante el embarazo, se observa un aumento en la producción de hormonas 

como los estrógenos, la progesterona y las gonadotropinas. Estas hormonas 

desempeñan un papel fundamental en la estructura y funcionamiento del 

cuerpo de la mujer gestante. Contribuyen al desarrollo adecuado del útero, la 

placenta y otras estructuras relacionadas con el embarazo. 
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El embarazo es un proceso dinámico que involucra cambios en diferentes 

sistemas del cuerpo. El sistema cardiovascular experimenta adaptaciones 

para satisfacer las necesidades de oxígeno y nutrientes del feto en desarrollo. 

El sistema respiratorio también sufre cambios para proporcionar una mayor 

cantidad de oxígeno al feto y eliminar los productos de desecho. El sistema 

endocrino se modifica para mantener el embarazo y regular el equilibrio 

hormonal. Asimismo, el sistema musculoesquelético se ajusta para soportar 

el crecimiento del útero y adaptarse a los cambios posturales. 

 

El periodo de embarazo culmina con el parto, que es el momento en el que el 

nuevo ser humano sale al exterior y comienza una vida independiente fuera 

del útero materno. El periodo normal de gestación es de aproximadamente 9 

meses, aunque la duración del embarazo puede variar en función de múltiples 

factores individuales y condiciones específicas. Algunas mujeres pueden 

experimentar partos prematuros, es decir, antes de las 37 semanas de 

gestación, mientras que en otros casos el embarazo puede prolongarse más 

allá de las 40 semanas. 

 

Durante la etapa del embarazo, la mujer experimenta una serie de cambios 

profundos que se manifiestan en diferentes aspectos de su vida. En primer 

lugar, los cambios físicos son evidentes, ya que el cuerpo de la mujer se 

adapta para albergar y nutrir al feto en desarrollo. El abdomen se expande a 

medida que el útero crece, los senos aumentan de tamaño y pueden volverse 

más sensibles, y hay cambios en la piel, el cabello y las uñas. Estos cambios 

físicos pueden ser emocionantes y a la vez desafiantes para la futura madre, 

ya que su imagen corporal y su forma de vestir pueden verse afectadas. 

 

Además de los cambios físicos, el embarazo también implica cambios 

emocionales y psicológicos significativos. Es común que las mujeres 

experimenten una mezcla de emociones que van desde la alegría y la 

excitación hasta la ansiedad y la preocupación. La futura madre puede 

experimentar cambios de humor más frecuentes debido a las fluctuaciones 

hormonales y puede sentirse más sensible o emocional. Es importante que la 
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mujer cuente con apoyo emocional durante esta etapa y tenga espacios para 

expresar y procesar sus emociones. 

 

En términos orgánicos, el embarazo implica cambios en el funcionamiento de 

varios sistemas del cuerpo. Por ejemplo, el sistema cardiovascular trabaja 

más arduamente para satisfacer las necesidades de oxígeno y nutrientes del 

feto, lo que puede llevar a un aumento en la frecuencia cardíaca y la presión 

arterial. El sistema endocrino se modifica para mantener el embarazo y regular 

la producción de hormonas necesarias para el desarrollo fetal. Asimismo, el 

sistema inmunológico de la mujer se ve alterado para evitar el rechazo del feto 

como un cuerpo extraño. 

 

En el ámbito social, el embarazo también tiene un impacto significativo. La 

futura madre puede experimentar cambios en sus relaciones y roles sociales. 

Puede haber una mayor atención y apoyo por parte de la familia, amigos y 

comunidad, pero también pueden surgir desafíos relacionados con la 

conciliación del embarazo con las responsabilidades laborales y otros 

compromisos sociales. Es fundamental que la mujer cuente con un entorno de 

apoyo y comprensión para afrontar estos cambios sociales y adaptarse de 

manera saludable a su nuevo rol de madre. 

 

El embarazo es una etapa única y transformadora en la vida de una mujer. 

Desde el momento en que se confirma el embarazo, es importante que la 

futura madre comprenda y asimile los cambios que se avecinan. Aceptar y 

adaptarse a estos cambios físicos, emocionales, orgánicos y sociales 

contribuirá a que la mujer lleve un embarazo más tranquilo y positivo. La 

educación prenatal, el apoyo de profesionales de la salud, la conexión con 

otras madres y el autocuidado son aspectos clave para ayudar a la mujer a 

vivir esta experiencia de manera satisfactoria y saludable. 
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2.2.2. Depresión en el embarazo   

 

La depresión en el embarazo se caracteriza por la presencia de síntomas 

depresivos que perduran durante un período de tiempo prolongado 

durante la gestación. Este trastorno afecta a un porcentaje significativo de 

mujeres embarazadas, con especial incidencia en aquellas que tienen 

antecedentes de depresión, experimentan altos niveles de estrés o 

enfrentan cambios de ánimo intensos. También puede ser más común en 

aquellas mujeres que han tenido resultados obstétricos negativos previos, 

como abortos espontáneos con malformaciones congénitas o embarazos 

no planificados(24).  

 

Además, según el más reciente informe de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la depresión durante el embarazo se define como un 

trastorno en el cual la mujer experimenta una tristeza persistente, una falta 

de interés en las actividades diarias y una incapacidad para llevar a cabo 

las tareas cotidianas durante al menos dos semanas consecutivas. Es 

importante tener en cuenta que la depresión en el embarazo puede 

considerarse una respuesta normal de adaptación ante situaciones 

emocionalmente desafiantes, como el dolor o la pérdida. Estos 

sentimientos de tristeza y los cambios en el estado de ánimo pueden tener 

un impacto significativo en la vida de la mujer embarazada y en su 

bienestar general(25). 

 

Es fundamental brindar atención y apoyo adecuados a las mujeres que 

experimentan depresión durante el embarazo. La detección temprana, la 

evaluación precisa y la intervención oportuna son cruciales para prevenir 

complicaciones y promover el bienestar tanto de la madre como del feto. 

Los profesionales de la salud desempeñan un papel fundamental en la 

identificación de los síntomas, en la provisión de opciones de tratamiento 

adecuadas y en el establecimiento de una red de apoyo que ayude a la 

mujer a atravesar esta etapa desafiante de su vida. 
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Desde esta perspectiva, la depresión en el embarazo es una condición 

psicológica que afecta el estado de ánimo y que tiene un impacto 

significativo en la vida de la mujer gestante. Al igual que la depresión en 

general, se considera una enfermedad grave con una alta incidencia en la 

población y que conlleva importantes costos económicos y de salud. Los 

síntomas principales de la depresión en el embarazo son de naturaleza 

afectiva, como una tristeza patológica, una apatía persistente, una pérdida 

de interés y una sensación general de malestar. Además, pueden 

presentarse síntomas cognitivos, volitivos y somáticos, lo que indica que 

la depresión en el embarazo afecta tanto la esfera psicológica como la 

física de la mujer afectada(25). 

 

Durante el embarazo y el parto, es evidente que se experimentan cambios 

fisiológicos y psicológicos que pueden estar asociados con diversos 

trastornos, entre ellos la depresión en el embarazo. Estos cambios, como 

las alteraciones del sueño, la sensación de debilidad, la fatiga, la pérdida 

del interés en el sexo y los pensamientos negativos hacia el bebé, pueden 

considerarse como parte normal del proceso fisiológico del embarazo. Sin 

embargo, es importante destacar que estos cambios también pueden 

resultar estresantes y aumentar el riesgo de problemas mentales en la 

mujer embarazada(26). 

 

Se han identificado diversos factores que pueden contribuir a la aparición 

de depresión en el embarazo, como la separación conyugal, la 

inestabilidad socioeconómica, el desempleo, la falta de vivienda adecuada 

y vivir en un entorno rural con servicios básicos limitados. Es importante 

señalar que existen ciertos factores psicosociales de riesgo para la 

depresión en la población gestante, entre los cuales se encuentra la falta 

de apoyo tanto familiar como social. La ausencia de apoyo por parte de 

algunos miembros de la familia puede generar estrés en la embarazada y 

ser un factor que contribuya a la depresión(26). 
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Además, el apoyo social desempeña un papel fundamental en la 

integración de la mujer embarazada en la sociedad y en su manejo 

adecuado en situaciones de estrés. La falta de este tipo de apoyo puede 

tener un impacto negativo en sus relaciones sociales y en sus conductas 

adaptativas. Es destacable que contar con una amplia red social puede 

proporcionar información relevante en materia de salud y mejorar la 

eficiencia en la utilización de los servicios médicos(27). 

 

Por tanto, es crucial abordar estos factores de riesgo y promover un 

entorno de apoyo tanto familiar como social durante el embarazo. El 

fortalecimiento de los vínculos sociales y la provisión de recursos 

adecuados pueden desempeñar un papel significativo en la prevención de 

la depresión en el embarazo y en la promoción del bienestar emocional 

de la mujer gestante. Asimismo, es importante que los profesionales de la 

salud estén atentos a la detección temprana de la depresión en el 

embarazo y brinden el apoyo necesario para su tratamiento y manejo 

adecuado. 

 

Por otra parte, también se considera como factor la baja autoestima, 

debido a que durante el embarazo implica cambios significativos en 

términos psicológicos, biológicos y anatómicos que pueden generar un 

estado completamente nuevo al que la mujer gestante debe adaptarse. 

Sin embargo, la incapacidad de enfrentar estos cambios de manera 

satisfactoria puede conducir a niveles bajos de autoestima, lo que según 

investigaciones, se relaciona con episodios depresivos durante el 

embarazo. Por otro lado, la disfunción familiar también tiene un impacto 

significativo en el estado emocional de la mujer gestante. Las tensiones y 

cambios que se dan en la familia pueden afectar su bienestar y, en 

algunos casos, pueden llevar a la depresión si no se abordan 

adecuadamente(27). 

 

Habitualmente, la presencia de experiencias negativas durante el 

embarazo, parto o puerperio pueden aumentar el riesgo de depresión en 
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las mujeres que atraviesan por este periodo. Además, se deben 

considerar los antecedentes obstétricos previos de la mujer gestante, 

tanto en gestaciones anteriores como en la actual, para evaluar el riesgo 

de presentar depresión. La falta de protección familiar puede generar 

consecuencias económicas graves, como pobreza e indigencia, y 

aumentar el riesgo de ser víctimas de violencia sexual o de trata de 

personas, lo que puede llevar a la depresión y, en casos extremos, incluso 

al suicidio(27). 

 

Es fundamental brindar apoyo psicológico y social a las mujeres 

embarazadas, reconociendo los desafíos emocionales y psicológicos que 

pueden surgir durante esta etapa de la vida. La detección temprana de los 

factores de riesgo y la implementación de intervenciones preventivas y de 

apoyo adecuadas pueden ayudar a reducir la incidencia de la depresión en 

el embarazo y promover el bienestar mental de las mujeres gestantes. 

Asimismo, se deben establecer redes de apoyo y recursos comunitarios 

que estén disponibles para proporcionar el respaldo necesario a las 

mujeres que experimentan síntomas depresivos durante el embarazo, 

asegurando así un entorno propicio para su salud y bienestar. 

 

Es importante destacar que durante el embarazo se producen cambios 

significativos tanto en la mujer gestante como en su entorno familiar, por lo 

que es fundamental contar con una estabilidad mental y emocional 

adecuada para llevar a cabo un embarazo y un posparto efectivos. Esta 

condición es un factor protector que ayuda a prevenir alteraciones 

psicológicas. Sin embargo, hay mujeres que son más vulnerables a 

padecer estas alteraciones y en ocasiones los profesionales médicos que 

las atienden no toman en cuenta los factores estresores que pueden poner 

en riesgo su salud mental(28).  

 

No cabe duda, que la depresión en el embarazo afecta la capacidad de una 

madre para desempeñar adecuadamente su papel maternal. Las madres 

que sufren de esta condición brindan cuidados menos sensibles, tienen 
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mayores probabilidades de experimentar dificultades en la lactancia 

materna o interrumpirla temprano, no cumplen con las prácticas de 

seguridad recomendadas, como el uso de asientos para el transporte de 

sus hijos, y sus hijos tienen menores tasas de atención preventiva de salud 

y vacunación(29). 

 

En diversas investigaciones que se han llevado a cabo para determinar el 

origen de la depresión en el embarazo, no se ha identificado una causa 

específica, sino que se habla de una serie de cambios que ocurren en las 

mujeres durante y después del embarazo, tanto fisiológicos como sociales. 

Además, se han identificado diversas causas adicionales que pueden llevar 

a una madre a experimentar síntomas de depresión en el embarazo, como 

la transmisión del estrés materno precoz entre generaciones. Este 

fenómeno puede ocurrir tanto durante el embarazo como después del 

parto, y se manifiesta a través de una alteración del estrés materno-fetal-

placentario, la depresión materna durante el embarazo y después de él, y 

relaciones disfuncionales entre madre e hijo(30). 

 

Por lo tanto, hay diversas opciones de tratamiento disponibles para prevenir 

la depresión en el embarazo, tales como la psicoterapia, en especial la 

terapia cognitivo-conductual e interpersonal, y medicamentos 

antidepresivos, los cuales han mostrado ser efectivos en el tratamiento de 

la depresión en el embarazo. Estudios han evaluado si la implementación 

de estas intervenciones antes de la aparición de los síntomas depresivos 

pueden prevenir eficazmente la enfermedad(31). 

 

Según la Asociación Americana de Psicología, vivir en un entorno familiar 

disfuncional o con comunicación hostil y poco afectiva puede generar 

estrés emocional, especialmente durante el embarazo, y aumentar el riesgo 

de depresión en el embarazo. Los cambios hormonales también pueden 

ser un factor importante en la aparición de la enfermedad, ya que las 

alteraciones en los niveles de progesterona pueden afectar el estado 

psicológico de la mujer. Los síntomas de la depresión en el embarazo, 
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como la fatiga, los trastornos del sueño y la debilidad generalizada, pueden 

durar varias semanas y son importantes para la recuperación de la 

paciente(32). 

 

2.2.3. Manifestaciones clínicas  

 

No obstante, la depresión en el embarazo se caracteriza por síntomas que 

afectan el desempeño diario y la capacidad de cuidado del recién nacido, 

los cuales pueden presentarse a partir de las primeras semanas del 

embarazo e incluso durante todo el periodo gestacional. Estos síntomas 

pueden incluir falta de energía, dificultad para concentrarse, trastornos del 

sueño, ansiedad, sentimientos de culpa, pérdida de interés en las 

actividades cotidianas, cambios en el apetito, sensación de ser una mala 

madre, llanto, desesperanza, lentitud en el habla y movimiento, así como 

sentimientos de infelicidad y melancolía(33). 

 

Aunque el DSM-V establece que para el diagnóstico acertado de un 

episodio depresivo mayor se deben cumplir cinco requisitos: el estado de 

ánimo debe ser depresivo con pérdida de interés o placer, con una duración 

mínima de dos semanas y acompañado de síntomas que causen malestar 

o discapacidad, y que no se contrapongan a criterios de exclusión(34). 

 

Asimismo, según el DSM-V, se requiere que la paciente presente al menos 

uno de los siguientes síntomas durante las dos semanas mínimas 

establecidas para el diagnóstico de un episodio depresivo mayor durante el 

embarazo: 

 Dificultad para mantener la concentración 

 Cambios significativos en el peso 

 Problemas para conciliar o mantener el sueño 

 Sentimientos de ansiedad 

 Pérdida de interés en actividades que antes se disfrutaban 

 Pérdida o aumento significativo de peso 

 Crisis de llanto inesperadas 
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 Fatiga o pérdida de energía en actividades cotidianas(35). 

 

Según los criterios diagnósticos, es importante que la paciente presente un 

deterioro evidente en su vida social o laboral y que los síntomas no sean 

atribuibles a una enfermedad médica subyacente, consumo de fármacos o 

sustancias. Los criterios diagnósticos para la depresión en el embarazo son 

similares a los del trastorno depresivo mayor establecido por el DSM-V, 

pero con la particularidad de que en una mujer embarazada, con inicio 

durante el período de gestación y que persiste a lo largo del mismo(35). 

 

En algunos casos, los síntomas pueden manifestarse de forma más 

intensa, incluyendo sentimientos de desesperanza, pérdida de interés, 

desilusión, cambios repentinos en el peso y el estado de ánimo. Esto puede 

llevar a comportamientos violentos o a alejarse de las responsabilidades 

maternales, así como a buscar consuelo en sustancias psicoactivas, lo que 

puede indicar problemas de salud mental(35). 

 

2.2.4. Diagnóstico  

 

Con base a lo señalado, el diagnóstico de la depresión en el embarazo 

presenta diversas dificultades, incluyendo la falta de reconocimiento de los 

trastornos del estado de ánimo durante el embarazo, lo que puede llevar a 

que estos problemas sean subestimados y muchas mujeres pasen 

desapercibidas. Se sabe que alrededor de la mitad de los casos de 

depresión en el embarazo comienzan o continúan durante el embarazo, y 

se considera que un diagnóstico y tratamiento adecuados durante este 

período reducen significativamente el riesgo de sufrir depresión después 

del parto. Sin embargo, los síntomas depresivos durante el embarazo 

pueden dificultar la adaptación normal a esta etapa de la vida(36). 

 

Es importante mencionar que los síntomas de la depresión en el embarazo 

son similares a los de la depresión mayor no relacionada con el embarazo, 

y se diagnostican utilizando los mismos criterios habituales, pero con el 
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especificador de inicio durante el embarazo o posparto. En el pasado, los 

criterios para el diagnóstico de depresión en el embarazo se basaban en la 

presencia de episodios depresivos mayores cuatro semanas después del 

parto, pero este enfoque fue criticado porque muchos episodios de 

depresión en el embarazo realmente comenzaban durante el 

embarazo(37).  

 

En consecuencia, el DSM-V ha actualizado sus criterios de diagnóstico 

para la depresión en el embarazo, definiendo los episodios depresivos 

mayores con un inicio periparto, lo que incluye casos con inicio de síntomas 

durante el embarazo o en las 4 semanas posteriores al parto. Es importante 

establecer una serie de acciones para lograr una evaluación precisa, como 

la realización de exámenes físicos y una historia clínica completa, una 

buena relación médico-paciente, identificación de factores de riesgo y 

educación del paciente. Es crucial seguir estas pautas para lograr una 

evaluación precisa y un tratamiento adecuado(38). 

 

Por tanto, existen diversas estrategias para evaluar la depresión en el 

embarazo, y se ha llegado a un consenso en que la Escala de Depresión 

de Edimburgo es la mejor herramienta de detección, diseñada 

especialmente para evaluar los síntomas de ánimo en mujeres 

embarazadas. Esto se debe a diversas investigaciones que han identificado 

su efectividad en la identificación temprana de la depresión en el embarazo 

y su utilización como una herramienta de cribado estándar(39).  

 

2.2.5. Escala de Depresión de Edimburgo 

 

Un importante aporte en la detección de la depresión posparto es la Escala 

de Depresión de Edimburgo, desarrollada por Cox y su equipo de 

colaboradores en centros de salud en Livingston y Edimburgo(40). Esta 

herramienta específica ha encontrado una amplia utilización en estudios 

relacionados con la salud materno-infantil y ha demostrado ser muy valiosa 

tanto en entornos clínicos como en investigaciones. Su eficacia para 
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identificar estados depresivos ha sido comprobada en hospitales y centros 

de atención primaria(41). 

 

Es relevante destacar que la Escala de Depresión de Edimburgo es un 

cuestionario que las mujeres que han dado a luz recientemente pueden 

completar por sí mismas para detectar síntomas depresivos. El cuestionario 

consta de 10 preguntas, de las cuales 5 están relacionadas con la tristeza 

y las otras 5 con la ansiedad. Las preguntas 1, 2 y 4 se califican en una 

escala del 0 al 3, mientras que las demás se califican en una escala del 3 

al 0 en orden inverso. La puntuación total puede variar entre 0 y 30(41). 

 

Es importante tener en cuenta que una puntuación superior a 10 en la 

Escala de Depresión de Edimburgo indica la posibilidad de depresión, pero 

no determina la gravedad ni proporciona un diagnóstico definitivo. Sin 

embargo, algunos estudios señalan que las puntuaciones de 10 a 13 

pueden generar resultados falsos positivos. La pregunta número 10 del 

cuestionario evalúa el riesgo de autolesiones y suicidio, y cualquier 

puntuación distinta de 0 en esa pregunta requiere evaluaciones adicionales 

y una mayor vigilancia. Si la puntuación total se encuentra entre 5 y 9, indica 

cierto deterioro funcional y se recomienda un seguimiento y la repetición 

del cuestionario en un período de dos semanas a un mes(42). 

 

La madre selecciona la respuesta que mejor describe su estado de ánimo 

durante la semana anterior entre las cuatro opciones proporcionadas. La 

mayoría de las madres pueden completar la escala en menos de 5 minutos 

sin dificultad. Según el estudio de validación, las madres que obtienen un 

resultado por encima del umbral del 92.3% tienen mayores probabilidades 

de presentar algún trastorno depresivo con diferentes niveles de 

gravedad(42). 

 

Es fundamental tener en cuenta que los resultados de la Escala de 

Depresión de Edimburgo (EPDS) no deben considerarse más importantes 
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que el juicio clínico en el diagnóstico de la depresión. Es necesario realizar 

una evaluación clínica exhaustiva para confirmar el diagnóstico(43). 

 

La escala proporciona una indicación de cómo se sintió la madre durante 

la semana anterior, y en casos de incertidumbre, puede ser útil repetir el 

cuestionario después de dos semanas. Sin embargo, es importante tener 

en cuenta que la escala no detecta a las madres que puedan tener 

trastornos de ansiedad, fobias o trastornos de personalidad, por lo que se 

requiere una evaluación clínica completa para obtener un diagnóstico 

preciso y adecuad(43). 

 

Cuando se utiliza la Escala de Depresión de Edimburgo (EPDS), es 

importante seguir las siguientes instrucciones: 

 Se debe solicitar a la madre que elija la respuesta que mejor describa 

cómo se ha sentido en los últimos 7 días. 

 La madre debe responder a las 10 preguntas del cuestionario. 

 Es crucial garantizar la confidencialidad de las respuestas y no 

discutirlas con otras personas sin el consentimiento de la madre. 

 A menos que la madre tenga dificultades de lectura o limitaciones, se 

recomienda que complete la escala por sí misma. 

 Las visitas a la clínica pediátrica, las citas de control o las visitas 

domiciliarias pueden ser momentos oportunos para realizar la 

evaluación utilizando la escala(43). 
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2.3. Marco Legal  

 

Este trabajo investigativo se fundamenta en las siguientes leyes:  

 

2.3.1. Constitución del Ecuador. 

 

Dentro de esta Carta Constitucional, se describe en el artículo 11 y en el 

artículo 32, que la salud es un derecho garantizado por el Estado; estos 

dos artículos tienen relación indirecta con la temática. En el contexto de 

la salud como un derecho garantizado por el Estado, se establece la 

importancia de garantizar el acceso permanente y sin exclusión a 

programas y servicios de atención integral de salud, lo cual incluye la 

atención a la salud sexual y reproductiva de las mujeres embarazadas(44). 

 

Esto implica que el Estado debe prestar especial atención a la salud 

mental de las mujeres durante el embarazo y asegurar que se brinden 

servicios de calidad y enfoque de género para promover su bienestar 

emocional. Además, se enfatiza la prohibición de la discriminación por 

diversos motivos, lo cual es relevante para asegurar que las mujeres 

embarazadas que experimentan depresión reciban el apoyo adecuado sin 

enfrentar estigmatización o discriminación debido a su condición de salud 

mental(44). 

 

En cuanto al artículo 66, se puede agregar que tiene una conexión 

relevante, debido a que el reconocimiento y garantía del derecho a la 

integridad personal, que abarca la integridad física, psíquica, moral y 

sexual, implica la protección de la salud mental de las mujeres 

embarazadas. La depresión en el embarazo puede afectar la integridad 

psíquica y emocional de las mujeres, y es importante tomar medidas para 

prevenir y eliminar cualquier forma de violencia o maltrato que pueda 

contribuir a su aparición o empeoramiento. Las mujeres embarazadas, al 

ser consideradas un grupo vulnerable, deben recibir especial atención y 
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protección para asegurar una vida libre de violencia y promover su 

bienestar mental durante este período tan importante(44). 

 

2.3.2. Ley Orgánica de Salud. 

 

En el 2012, el Ministerio de Salud Pública realizó modificaciones a la Ley 

Orgánica de Salud que establecen que esta ley se basa en principios 

como la equidad, integralidad, solidaridad, irrenunciabilidad, 

indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y eficiencia; y que se 

deben aplicar enfoques de derechos, interculturalidad, género, 

generación y bioética(45). 

 

El artículo 7 guarda relación con la depresión en el embarazo al abordar 

el derecho de las personas, incluyendo a las mujeres embarazadas, a 

recibir acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a 

todas las acciones y servicios de salud. Esto implica que las mujeres 

embarazadas tienen el derecho de acceder a servicios de atención médica 

y apoyo psicológico para la detección, diagnóstico y tratamiento de la 

depresión durante el embarazo(45). 

 

Además, el acceso gratuito a programas y acciones de salud pública 

contribuye a garantizar que las mujeres embarazadas tengan acceso a 

servicios de salud mental sin barreras económicas. La atención preferente 

en los servicios de salud públicos y privados a los grupos vulnerables, 

como las mujeres embarazadas, también es relevante para asegurar que 

reciban una atención adecuada y especializada para abordar la depresión 

durante el embarazo(45). 

 

A través del artículo 20, el enfoque pluricultural busca atender las 

necesidades específicas de diferentes grupos culturales, considerando 

factores socio-culturales que pueden influir en la experiencia de la 

depresión en el embarazo. La eliminación de conductas de riesgo, 

violencia, estigmatización y explotación relacionadas con la sexualidad 
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contribuye a crear un entorno seguro y propicio para la salud mental 

durante el embarazo, evitando factores de riesgo que puedan contribuir al 

desarrollo de la depresión(45). 

 

2.3.3. Plan Nacional de Desarrollo Toda una vida. 

 

A través del objetivo de "Mejorar la calidad de vida de la población" , 

destaca la importancia de mejorar la calidad de vida de la población, 

incluyendo a las mujeres embarazadas, como objetivo fundamental. La 

depresión durante el embarazo puede tener un impacto significativo en la 

calidad de vida de las mujeres y sus familias, afectando su bienestar 

físico, emocional y social. Al buscar asegurar una vida saludable y 

satisfactoria, se reconoce la importancia de abordar la salud mental y 

emocional de las mujeres embarazadas, promoviendo la prevención, 

atención y apoyo adecuados para prevenir o tratar la depresión(46). 

 

Fortalecer la capacidad pública y social para atender las necesidades de 

los ciudadanos implica también fortalecer los servicios de salud mental y 

asegurar el acceso a una atención equilibrada, sostenible y creativa que 

aborde las necesidades psicológicas y emocionales durante el embarazo. 

La promoción de la salud y la prevención de la depresión en el embarazo 

se consideran elementos clave para mejorar la calidad de vida de las 

mujeres y garantizar el cumplimiento de su derecho a la salud(46). 

 

2.3.5. Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2017 - 2021  

 

El Ministerio de Salud Pública tiene como objetivo general en su plan 

nacional garantizar una atención integral y de calidad a toda la población 

del territorio ecuatoriano, como es el caso de las mujeres embarazadas 

como parte de los derechos sexuales y reproductivos. La atención integral 

abarca no solo los aspectos físicos de la salud materna y neonatal, sino 

también los aspectos emocionales y psicológicos, incluyendo la 

prevención, promoción y atención de la depresión durante el embarazo. 
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El enfoque intercultural y pertinente mencionado en el lineamiento 

estratégico reconoce la diversidad cultural y las necesidades específicas 

de las mujeres embarazadas en diferentes contextos(47). 

 

Para garantizar una maternidad segura y la salud neonatal, se proponen 

acciones que incluyen fortalecer la atención integral, la atención oportuna 

en casos de aborto terapéutico o por violación en situaciones de 

discapacidad mental, mejorar la vigilancia y la investigación de la 

morbilidad y mortalidad materna y neonatal, y fortalecer el manejo de 

emergencias obstétricas y neonatales. Estas acciones son fundamentales 

para abordar la depresión durante el embarazo y promover el bienestar 

integral de las mujeres y sus hijos(47). 
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Capítulo III 

 

3. Diseño de la Investigación 

 

3.1. Tipo de estudio  

Nivel: Descriptivo, se llevará a cabo una descripción detallada de los datos 

sociodemográficos de las pacientes, así como de las manifestaciones clínicas 

de la patología 

Método: Cuantitativo, esto implica que se recopilarán datos numéricos para 

determinar las frecuencias de las variables estudiadas. Se analizarán las 

frecuencias absolutas y relativas con el fin de establecer diferencias y 

patrones significativos en los datos recopilados. 

 

Diseño:  

Según el tiempo: Prospectivo, debido al uso de un formulario o documento 

diseñado para recopilar datos.  

Según la ocurrencia de los hechos: Transversal, porque se realiza en un 

momento específico para determinar la frecuencia en depresión post parto en 

mujeres. 

 

3.2. Población  

La población objetivo de este estudio está compuesta por 85 embarazadas 

asistidos en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.  

 

3.3. Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión 

 Gestantes con diagnóstico de depresión. 

 Mujeres que deseen participar en el estudio. 

 Mujeres de 19 a 45 años de edad. 

 

Criterios de exclusión 

 Mujeres que no tengan diagnóstico de depresión.  

 Mujeres que no desean participar en la investigación. 
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3.4. Procedimientos para la recolección de la información 

Técnica: Encuesta   

Instrumento: Cuestionario de preguntas aplicado a mujeres atendidas en 

el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, basado en la Escala de 

Edinburgh(48). 

 

3.5. Técnicas de Procedimiento y Análisis de datos 

Diseño de tablas se realiza por medio del Microsoft Excel. El análisis de 

maco conceptual se relaciona directamente con los resultados de la 

investigación mediante la técnica de recolección de datos. 

 

3.6. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las 

investigaciones con sujetos humano 

Se utilizará el consentimiento informado para salvaguardar los datos 

recolectados. 

 

3.7. Variables Generales y Operacionalización  

  

Variable general: Frecuencia en depresión en embarazadas 

Dimensiones Indicadores Escala 

Características 

sociodemográficas  

Grupos etarios Adolescente 

Adulto joven 

Adulto de edad media 

Instrucción  Ninguna 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Estado civil  Soltera 

Casada  

Divorciada 

Unión de hecho  

Nivel socioeconómico  Bajo  

Medio  

Alto 
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Dimensiones Indicadores Escala 

Características 

sociodemográficas 

Residencia Rural  

Urbana 

Marginal  

Trimestres de 

embarazo  

Presenta la depresión  Primer trimestre  

Segundo trimestre  

Tercer trimestre 

Criterios escala de 

Edinburgh 

1 He sido capaz de reírme 

y ver el lado divertido de 

las cosas 

2 He disfrutado de mirar 

hacia adelante 

3 Huando las cosas han 

salido mal me he culpado  

4 He estado nerviosa o 

inquieta sin tener motivo 

5 He sentido miedo o he 

estado asustadiza sin 

tener motivo 

6 Las cosas me han 

estado abrumando 

7 He tenido dificultades 

para dormir 

8 Me he sentido triste 

desgraciada 

9 Me he sentido tan 

desdichada que he 

estado llorando 

10 Se me ha ocurrido 

hacerme daño 

a) No, nunca  

b) No, con mucha 

frecuencia  

c) Sí, a veces  

d) Sí, la mayor parte 

del tiempo 
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4. Presentación y Análisis de Resultados 

 

Tabla de frecuencias No.  1 Grupo etario de las embarazadas 

 

Grupo etario f Fr % F 

a. Adolescente 38 0,4222 42% 38 

b. Adulto joven 30 0,3333 34% 68 

c. Adulto de edad media 22 0,2444 24% 90 

Totales 90 1 100% 

 
Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo, William Washington - Macías Peñafiel, Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

En evidencia a las encuestas, se puede determinar que existe una alta frecuencia 

de 38 mujeres embarazadas, que se encuentran en el grupo etario de 

adolescentes. El embarazo en la adolescencia conlleva diversos desafíos físicos, 

emocionales, sociales y económicos, es una etapa donde diversos factores 

contribuyen, tales como preocupaciones sobre su capacidad para asumir 

responsabilidades de maternidad a una edad temprana, posibles cambios en sus 

planes educativos y profesionales, así como la reacción de sus familias. 

Asimismo, las adolescentes embarazadas pueden experimentar estigmatización 

y discriminación por parte de la sociedad, lo que puede tener un impacto negativo 

en su autoestima y bienestar emocional(17), 
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Tabla de frecuencias No.  2 Instrucción de las embarazadas 

 

Instrucción f Fr % F 

a. Ninguna 2 0,0222 2% 2 

b. Primaria 16 0,1777 18% 18 

c. Secundaria 52 0,5777 58% 70 

d. Superior 20 0,2222 22% 90 

Totales 90 1 100% 

 
Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo, William Washington - Macías Peñafiel, Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

En relación a la instrucción académica, es notable que existe una frecuencia 

elevada de 52 mujeres embarazadas, representando al 58% de la población que 

tienen instrucción secundaria. Esto puede considerarse un aspecto positivo, ya 

que la educación secundaria proporciona un mayor conocimiento y habilidades, 

pero a pesar de esto la presión y las expectativas académicas inherentes al 

entorno educativo pueden generar niveles adicionales de estrés y ansiedad. 

Estos factores estresantes, sumados a las responsabilidades y desafíos propios 

del embarazo, podrían contribuir a un aumento en la vulnerabilidad de las 

mujeres con educación secundaria a experimentar episodios depresivos(20), 
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Tabla de frecuencias No.  3 Estado civil de las embarazadas 

 

Estado civil  f Fr % F 

a. Soltera 46 0,5111 51% 46 

b. Casada  34 0,3777 38% 80 

c. Divorciada 8 0,0888 9% 88 

d. Unión de hecho  2 0,0222 2% 90 

Totales 90 1 100% 

 
Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo, William Washington - Macías Peñafiel, Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Al indagar sobre el estado civil, se pudo establecer una elevada frecuencia de 46 

embarazadas que indicaron ser solteras, las cuales representan al 51% de la 

población. Las mujeres solteras que enfrentan un embarazo pueden encontrarse 

en una posición particularmente desafiante, esto puede traducirse en una menor 

disponibilidad de apoyo emocional y práctico, lo que podría contribuir a 

sentimientos de aislamiento y soledad. La ausencia de una red de apoyo familiar 

o la percepción de falta de respaldo por parte de la familia pueden añadir una 

dimensión adicional de estrés y preocupación durante el embarazo. Las mujeres 

solteras podrían enfrentar dificultades financieras adicionales al enfrentar el 

embarazo y la maternidad en solitario, lo que puede contribuir a niveles elevados 

de estrés y ansiedad(17), 
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Tabla de frecuencias No.  4 Nivel socioeconómico de las embarazadas 

 

Nivel socioeconómico f Fr % F 

a. Por debajo del salario básico 16 0,1777 18% 16 

b. Salario básico 72 0,8 80% 88 

c. Por encima del salario básico 2 0,0222 2% 90 

Totales 90 1 100% 

 
Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel, Nathaly Azucena. 

 
 
Análisis:  

Se puede conocer que existe una frecuencia de embarazadas que tiene un nivel 

socioeconómico del salario básico, representado al 80% de la población. Si bien 

un nivel socioeconómico medio podría indicar un grado de estabilidad financiera 

y acceso a recursos en comparación con estratos más bajos, también puede 

conllevar desafíos específicos que ejercen un impacto significativo en la salud 

mental y emocional. El estrés financiero y las preocupaciones relacionadas con 

la falta de recursos económicos pueden ser factores desencadenantes de 

ansiedad y desesperanza en las mujeres embarazadas de nivel socioeconómico 

medio. La incertidumbre en torno a la capacidad para satisfacer las necesidades 

básicas tanto propias como las del futuro bebé puede contribuir al surgimiento de 

síntomas depresivos(17), 
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Tabla de frecuencias No.  5 Residencia de las embarazadas 

 

Residencia  f Fr % F 

a. Rural  18 0,2 20% 18 

b. Urbana 70 0,7777 78% 88 

c. Marginal 2 0,0222 2% 90 

Totales 90 1 100% 

 
Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

En cuanto a la residencia, hay una frecuencia mayor de 70 embarazadas de 

áreas urbanas, que representa al 78% de esta población. Las áreas urbanas, 

caracterizadas por su densidad poblacional, infraestructura desarrollada y 

acceso a una variedad de recursos y servicios, pueden influir en la salud mental 

de las mujeres embarazadas de diversas maneras. Uno de los aspectos más 

destacados es el acceso a atención médica y servicios de salud, incluida la 

atención prenatal, suele ser más conveniente debido a la mayor disponibilidad 

de instalaciones médicas y recursos. Sin embargo, esto puede variar según la 

ubicación específica y los servicios disponibles en cada ciudad. La falta de 

conexiones comunitarias sólidas y la competencia por los recursos pueden limitar 

la formación de redes de apoyo, lo que a su vez podría impactar negativamente 

en el bienestar emocional de las mujeres embarazadas(23) 
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Tabla de frecuencias No.  6 Trimestre de embarazo en el que 

presentaron depresión 

 

Trimestre de embarazo f Fr % F 

a. Primer trimestre 28 0,3111 31% 28 

b. Segundo trimestre 32 0,3555 36% 60 

c. Tercer trimestre 30 0,3333 33% 90 

Totales 90 1 100% 

 
Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Se denota una mayor frecuencia de 32 embarazadas que presentaron depresión 

desde el segundo trimestre de embarazo, representando al 36% de la población. 

Esto es relevante, ya que este es un período crítico de desarrollo, donde 

experimentan una serie de cambios biológicos, hormonales y emocionales que 

pueden desencadenar una vulnerabilidad particular a los trastornos de salud 

mental, incluida la depresión. Las mujeres experimentan cambios en su cuerpo 

y en su sistema hormonal para acomodar el crecimiento y desarrollo del feto, 

estos son fundamentales para el bienestar del bebé en desarrollo, pero pueden 

desencadenar una serie de ajustes emocionales en la madre. Las fluctuaciones 

hormonales pueden influir en el estado de ánimo, la regulación emocional y la 

percepción del bienestar, factores que han sido relacionados con la aparición de 

la depresión(21), 
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Tabla de frecuencias No.  7 Grado de depresión de las embarazadas 

 

Grupo etario f Fr % F 

a. Sin riesgo de depresión 12 0,13333333 13% 13 

b. Con Depresión 78 0,86666667 87% 87 

Totales 90 1 100% 

 
Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Existe una frecuencia de 78 embarazadas, que representan al 87% de la 

población, de acuerdo a la Escala de Edimburgo, presentan depresión. La alta 

frecuencia de depresión durante el embarazo, acarrea una serie de 

consecuencias negativas que se extienden más allá de la esfera individual, para 

la madre, puede desencadenar una serie de dificultades emocionales, 

psicológicas y físicas. Los síntomas depresivos pueden incluir sentimientos de 

tristeza persistente, desesperanza, falta de interés en actividades previamente 

disfrutadas y fatiga, entre otros. Estos síntomas no solo afectan el bienestar 

emocional de la madre, sino que también pueden tener un impacto negativo en 

su calidad de vida, sus relaciones interpersonales y su capacidad para cuidar de 

sí misma y del bebé en gestación. Es imperativo reconocer la importancia de 

identificar y abordar la depresión durante el embarazo de manera temprana y 

efectiva(17), 
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Tabla de frecuencias No.  8 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

 Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

1. Disfruta del entorno:  

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 12 0,1333 14% 12 

b. A veces 30 0,3333 33% 42 

c. Casi nunca  18 0,2 20% 60 

d. Nunca 30 0,3333 33% 90 

Totales 90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Es evidente que existe una mayor frecuencia de respuestas de 30 embarazadas 

atendidas en el hospital, representando el 33% de la población manifestó que a 

veces han sido capaces de reírse y ver el lado divertido de las cosas. En el 

contexto del embarazo, donde las fluctuaciones hormonales, los cambios físicos 

y las preocupaciones sobre la maternidad pueden generar una mezcla de 

emociones intensas, la capacidad de encontrar momentos de alegría puede ser 

un recurso valioso para enfrentar los desafíos. La falta de interés en experiencias 

placenteras y la incapacidad para encontrar alegría en situaciones cotidianas 

pueden ser señales tempranas de un estado emocional deprimido(20), 
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Tabla de frecuencias No.  9 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

2. Disfruta de mirar hacia 

adelante:  

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 18 0,2 20% 18 

b. A veces 36 0,4 40% 54 

c. Casi nunca  24 0,2666 27% 78 

d. Nunca 12 0,1333 13% 90 

Totales  90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Según la base de datos se observa una frecuencia elevada de 36 embarazadas, 

que representa al 40% de la población, manifestó que ha a veces ha disfrutado 

mirar hacia delante. La perspectiva optimista y la habilidad de anticipar el futuro 

con cierto grado de alegría pueden actuar como amortiguadores contra el estrés 

y la ansiedad, especialmente en el contexto de los cambios significativos que el 

embarazo trae consigo. Esta respuesta podría sugerir que las mujeres 

embarazadas están experimentando fluctuaciones en su estado de ánimo y en 

su capacidad para concentrarse en el futuro. La presencia de estos síntomas 

podría estar relacionada con la ansiedad y el estrés propios del embarazo, así 

como con las preocupaciones y expectativas relacionadas con la maternidad y el 

futuro del bebé(17), 
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Tabla de frecuencias No.  10 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

3. Todo lo que pasa es 

su culpa:  

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 24 0,2666 27% 24 

b. A veces 18 0,2 20% 42 

c. Casi nunca  30 0,3333 33% 72 

d. Nunca 18 0,2 20% 90 

Totales  90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Es notable la alta frecuencia de 30 embarazadas (33%), que casi nunca cuando 

las cosas le han salido mal, se ha culpado así mismo, esto refleja que podrían 

contar con un apoyo, que les ayuda a mantener una visión equilibrada de sí 

mismas y a enfrentar los desafíos con una actitud más constructiva y compasiva. 

Esto sugiere la influencia del entorno emocional y relacional en la forma en que 

las mujeres embarazadas experimentan y afrontan el estrés y las dificultades. 

Dado que los puntos para ciertas preguntas se anotan en orden inverso, la 

elección de la opción "A veces" puede tener una connotación específica en 

términos de la gravedad de los síntomas. En este caso, una respuesta "A veces" 

puede indicar una menor tendencia hacia la autocrítica y la autoatribución de 

responsabilidad innecesaria, lo cual es un aspecto positivo en el contexto de la 

salud mental perinatal(20). 
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Tabla de frecuencias No.  11 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

4. Permanente esta 

nerviosa: 

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 12 0,1333 14% 12 

b. A veces 42 0,4666 47% 54 

c. Casi nunca  12 0,1333 13% 66 

d. Nunca 24 0,2666 26% 90 

Totales 90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 
 
Análisis:  

Como mencionan los datos, la alta frecuencia de 42 embarazadas, que 

representa al 47% de la población en estudio, indican que a veces ha estado 

nerviosa sin ningún motivo. La presencia de esta frecuencia elevada de 

respuestas "a veces" en relación con el nerviosismo sin motivo puede ser 

indicativa de un estado emocional complejo y matizado en estas mujeres 

embarazadas. Este fenómeno puede estar enraizado en las fluctuaciones 

hormonales y las transformaciones emocionales que son inherentes al 

embarazo. La presencia de episodios recurrentes de nerviosismo sin motivo 

podría empeorar la ansiedad y la fatiga en estas mujeres, lo que a su vez podría 

tener implicaciones para su salud mental y su capacidad para afrontar los 

desafíos del embarazo(20). 
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Tabla de frecuencias No.  12 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

5. Siente temor:  

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 6 0,0666 7% 6 

b. A veces 12 0,133 13% 18 

c. Casi nunca  36 0,4 40% 54 

d. Nunca 36 0,4 40% 90 

Totales  90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Como mencionan los datos, existe una frecuencia mayor de 36 embarazadas, 

que representan al 40% de la población en estudio, que indican que casi nunca 

ha sentido miedo o ha estado asustadiza. Esta capacidad para mantener un nivel 

más bajo de reactividad emocional podría ser un signo de fortaleza psicológica, 

lo que les permite afrontar con mayor serenidad las demandas emocionales y 

físicas inherentes al embarazo. No obstante, es importante considerar la 

posibilidad de que las respuestas "casi nunca" puedan ser indicativas de un 

patrón de negación o minimización de emociones y sentimientos. Esta negación 

de las emociones negativas podría ocultar una experiencia emocional más 

compleja que merece ser explorada con mayor profundidad(22). 
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Tabla de frecuencias No.  13 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

6. Está abrumada:  

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 18 0,2 20% 18 

b. A veces 18 0,2 20% 36 

c. Casi nunca  36 0,4 40% 72 

d. Nunca 18 0,2 20% 90 

Totales 90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Los datos reflejan una elevada frecuencia de 36 embarazadas, que representa 

al 40% de la población en estudio, que indican que casi nunca las cosas le han 

abrumado. Esto sugiere que los desencadenantes de la depresión podrían estar 

relacionados con las dinámicas y tensiones en el hogar, lo que subraya la 

importancia de abordar la salud mental desde una perspectiva integral que 

considera tanto los factores individuales como el contexto familiar y social. Las 

mujeres que seleccionaron esta opción podrían estar demostrando una forma 

saludable de afrontamiento y resiliencia emocional. Puede inferirse que estas 

mujeres han desarrollado estrategias efectivas para abordar las situaciones 

estresantes, lo que les permite mantener un equilibrio emocional y una sensación 

de control en medio de las circunstancias cambiantes y exigentes del 

embarazo(20). 
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Tabla de frecuencias No.  14 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

7. Tiene alteración del 

sueño:  

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 18 0,2 20% 18 

b. A veces 24 0,2666 27% 42 

c. Casi nunca  36 0,4 40% 78 

d. Nunca 12 0,1333 13% 90 

Totales 90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Como se mencionan en el presente cuadro, existe alta frecuencia de 36 

embarazadas, que representa el 40% de las embarazadas que señalaron que 

casi nunca se ha sentido desdichada. Esta percepción de bienestar emocional 

podría ser el resultado de una combinación de factores, que van desde el apoyo 

social y emocional que reciben, hasta las estrategias personales de 

afrontamiento que han desarrollado. La capacidad para mantener un estado de 

ánimo generalmente positivo podría ser un reflejo de la adaptación efectiva a las 

demandas emocionales y físicas del embarazo. Esto indica que las dificultades 

para dormir podrían tener un impacto en la experiencia emocional de las mujeres 

embarazadas(21) 
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Tabla de frecuencias No.  15 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

8. Está triste:  

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 18 0,2 20% 18 

b. A veces 24 0,2666 27% 42 

c. Casi nunca  36 0,4 40% 78 

d. Nunca 12 0,1333 13% 90 

Totales 90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

En referencia a la escala de Edimburgo, obtiene una alta prevalencia de 36 

embarazadas que indican que casi nunca se ha sentido triste o desgraciada, 

representando al 40% de la población. La presencia de esta respuesta "casi 

nunca" en relación con sentirse triste o desgraciada podría reflejar una tendencia 

hacia la estabilidad emocional en estas mujeres embarazadas. Esto podría ser 

resultado de una combinación de factores, que van desde el apoyo emocional 

que reciben hasta las estrategias de afrontamiento que han desarrollado. La 

interacción entre el llanto y la depresión es un aspecto relevante a considerar, ya 

que el llanto puede ser un síntoma de malestar emocional y podría estar 

relacionado con la experiencia de tristeza(22). 
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Tabla de frecuencias No.  16 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

9. Presenta de llanto:  

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 18 0,2 20% 18 

b. A veces 18 0,2 20% 36 

c. Casi nunca  42 0,4666 47% 78 

d. Nunca 12 0,1333 13% 90 

Totales 90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Por otra parte, existe une elevada frecuencia de 42 embarazadas que indican 

que casi nunca se ha sentido desdichada estando llorando, representando al 

47% de la población. La presencia de esta respuesta "casi nunca" en relación 

con sentirse desdichada y llorar podría sugerir que estas mujeres embarazadas 

tienen una habilidad efectiva para regular sus emociones y gestionar el malestar 

emocional. La inclusión de cuadros de llanto en los síntomas de depresión 

enfatiza la importancia de un entorno de apoyo emocional durante el 

embarazo(17). 
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Tabla de frecuencias No.  17 Frecuencia de criterios de la escala de 

Edimburgo aplicada a embarazadas 

 

Criterios de la escala de Edimburgo f Fr % F 

10. Ideas de autolesión:  

a. Si, la mayor parte 

del tiempo 0 0 0% 0 

b. A veces 0 0 0% 0 

c. Casi nunca  0 0 0% 0 

d. Nunca 90 1 100% 90 

Totales  90 1 100%  

Fuente: Cuestionario a mujeres embarazadas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  
Elaborado por: Caba Mullo William Washington - Macías Peñafiel Nathaly Azucena. 

 

 

Análisis:  

Al examinar en mayor profundidad las respuestas obtenidas a través de la Escala 

de Edimburgo en relación con la presencia de pensamientos autodestructivos en 

mujeres embarazadas, se revela una tendencia sorprendente y digna de 

exploración. Las respuestas proporcionadas a esta pregunta indican una 

frecuencia total de embarazadas que afirman nunca haber considerado la idea 

de hacerse daño, abarcando el 100% de la población analizada. Esto sugiere 

que la relación entre los síntomas depresivos y la ideación suicida puede ser 

compleja y multifacética(22) 
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5. Discusión  

 

En base a la interpretación de resultados y para responder las preguntas de la 

presente investigación, se presentan las siguientes diferencias o similitudes:  

 

Según la Escala de Depresión de Edinburgh, se obtuvo una frecuencia de f 78 

embarazadas con depresión postparto (87%). De igual forma, Gómez y 

otros(22), indicaron que el 66% de las puérperas presentó depresión postparto. 

Circunstancia similar evidenciada en el estudio de González y otros(20), donde 

se expuso que el 73% de la población había presentado depresión postparto. 

Ante esta comparación de resultados, se puede acotar que la Escala de 

Depresión Posparto de Edimburgo, es una herramienta de detección y no un 

diagnóstico médico; por tanto, ante la evidencia de los grados de depresión, se 

debe realizar una evaluación más exhaustiva para conocer los factores 

biológicos, psicológicos y sociales que contribuyen a esta frecuencia. Además, 

es necesario que se tomen medidas, como la educación y la concientización 

sobre la depresión postparto en las puérperas, para promover la detección 

temprana y la intervención oportuna en esta institución.  

 

En cuanto a las características sociodemográficas, en el presente estudio se 

observa una frecuencia de f 38 mujeres embarazadas que son del grupo etario 

adolescente (42%), en cuanto a la instrucción, hubo una frecuencia de f 52 

embarazadas con instrucción secundaria (58%), en cuanto al estado civil, la 

frecuencia fue de f 46 embarazadas solteras (51%), en relación al nivel 

socioeconómico la frecuencia es de f 72 embarazadas con salario básico (80%) 

y en cuanto a la residencia, hubo una frecuencia de f 70 que eran de áreas 

urbanas (70%). Al ser comparados estos resultados con el estudio de 

Monterrosa y otros(17), se descubre cierta similitud, por cuanto el 50% de las 

mujeres embarazadas tenía de 24 a 26 años, con un nivel secundario 

académico, pero se contrasta en cuanto al estado civil, ya que el 70% se 

encontraba en unión libre. Así mismo se observa un contraste con Tesfaye y 

Agenagnew(20), ya que entre sus hallazgos se señala que el 58% de las 

embarazadas tenía de 16 a 18 años, pero se asimila con el estado civil, donde 
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el 46% era de estado civil solteras, el 72% tenía un nivel académico secundario 

y el 64% tenía un nivel económico bajo. 

 

Basándonos en los resultados comparativos de estudios anteriores con la 

presente investigación, se puede afirmar que la depresión puede afectar a 

cualquier mujer, sin importar su edad, estado civil, nivel de instrucción o nivel 

socioeconómico. Sin embargo, algunos estudios han señalado que ciertos 

factores pueden incrementar el riesgo de depresión, tales como antecedentes 

previos de depresión, dificultades financieras o falta de apoyo social. Aunque 

los datos proporcionados muestran una frecuencia de depresión en mujeres 

con ciertas características, es fundamental tener en cuenta que esta condición 

puede afectar a cualquier mujer y que existen diversos factores que pueden 

aumentar el riesgo de desarrollarla. 

 

Referente al trimestre de embarazo en el que presentaron depresión, hubo una 

mayor frecuencia de f 32 mujeres embarazadas que señalaron haberla 

presentado desde el segundo trimestre de embarazo (36%). Estos hallazgos 

poseen algo de similitud con los resultados descritos por Ahmed y otros(23), 

quienes indican que el 46% de las mujeres había presentado depresión durante 

el segundo trimestre de embarazo. Mientras que existe un contraste con los 

resultados de Sabir y otros(21), debido a que señalaban que el 30% de las 

mujeres tuvo depresión en el primer trimestre de embarazo. En el segundo 

trimestre, la depresión también puede tener impactos significativos. Las 

mujeres que experimentan depresión durante este período pueden enfrentar 

altos niveles de estrés y ansiedad, lo que puede afectar su calidad de vida y 

bienestar emocional. 

 

Es importante destacar que la depresión durante cualquier etapa del embarazo 

puede tener consecuencias a largo plazo para la salud emocional y mental tanto 

de la madre como del niño. Los hijos de madres que han experimentado 

depresión durante el embarazo pueden estar en mayor riesgo de desarrollar 

problemas emocionales y de comportamiento en la infancia y más adelante en 

la vida. Por lo tanto, es crucial que se preste atención a la salud mental de las 
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mujeres embarazadas y se brinde el apoyo adecuado durante todo el 

embarazo. La detección temprana de la depresión y la provisión de 

intervenciones y tratamientos adecuados son fundamentales para promover el 

bienestar tanto de la madre como del bebé y para sentar las bases de una 

crianza saludable y un desarrollo emocional positivo del niño. 

 

En cuanto a los criterios de referencia de la Escala de Depresión de Edimburgo, 

hay frecuencia de f 36 de embarazadas que señalaron que a veces ha 

disfrutado mirar hacia adelante (40%), mientras que hubo una frecuencia f 42 

que a veces ha estado nerviosa sin motivo, frecuencia de f 42 que señalan que 

casi nunca se ha sentido desdichada que no ha podido dormir (47%), otra 

frecuencia de f 42 que casi nunca se ha sentido triste (40%). Resultados que 

se asemejan a los obtenidos en la investigación de Monterrosa y otros(17), 

quienes indicaron que el 71% de las embarazadas, indicaron que ha estado 

nerviosa y ha sentido miedo sin tener motivo. Por otra parte, Sabir y otros(21), 

indicaron que el 60% de embarazadas se ha sentido desdichada o desgraciada, 

pero se contrasta en cuanto a la última pregunta, debido a que indican que el 

25% ha tenido la idea de hacerse daños, mientras que en la presente 

investigación, no hubo una frecuencia que haya tenido la idea de hacerse daño.  

 

A partir de las respuestas observadas por las embarazadas, se ha podido 

establecer la presencia de síntomas de ansiedad y depresión durante esta 

etapa. Algunas mujeres experimentan síntomas de ansiedad, lo cual puede 

estar relacionado con la incertidumbre y los cambios que se producen en la 

vida durante el embarazo, como la adaptación a un nuevo rol y la 

preocupación por la salud del bebé. Por otro lado, también se han identificado 

síntomas de depresión, que pueden ser causados por la falta de apoyo social, 

el estrés y los cambios en la vida después del parto. En general, los resultados 

indican que un porcentaje significativo de embarazadas puede experimentar 

síntomas de ansiedad y depresión. Esto subraya la importancia de identificar 

y tratar estos síntomas para mejorar la salud mental de las mujeres y su 

capacidad para cuidar a sus recién nacidos. 
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6. Conclusiones 

 

Al utilizarse la Escala de Depresión Posparto de Edinburgh para evaluar la 

presencia de depresión en las mujeres embarazadas atendidas en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una elevada frecuencia de 

casos que presentaron depresión, pero que a su vez no son tan severos, 

que no han llevado a tener ideas de hacerse daño.  

 

El presente estudio se enfocó en analizar las características 

sociodemográficas de un grupo de mujeres embarazadas que recibieron 

atención en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Los resultados 

revelaron una frecuencia significativamente alta de participantes que eran 

mujeres adolescentes, solteras, con nivel educativo secundario, con un 

nivel socioeconómico salario básico y procedentes de áreas urbanas. Estos 

hallazgos son valiosos para comprender la composición del grupo de 

estudio y brindar información relevante sobre la depresión en mujeres 

embarazadas atendidas en este hospital. 

 

Además, mediante el análisis de los resultados, se determinó el trimestre 

de embarazo en el cual se presentó la depresión, y se observó una 

frecuencia significativamente alta de embarazadas que experimentaron 

depresión desde el segundo trimestre de embarazo en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo. 

 

En cuanto a los criterios de la escala, se determina que existe una 

frecuencia elevada de puérperas que señalan experimentar 

ocasionalmente se siente nerviosas o se ha sentido triste sin motivo alguno, 

además algunas indicaron que casi nunca se han sentido tan desdichadas 

que no han podido dormir. Por lo que es necesario reconocer la importancia 

de la detección temprana de la depresión posparto y de las ideas suicidas, 

lo que oriente la necesidad de intervención y tratamiento oportuno por parte 

de los profesionales de salud.  
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7. Recomendaciones 

 

Recomendar al personal del Hospital Teodoro Maldonado Carbo que incluya 

en su práctica clínica la aplicación de la Escala de Depresión de Edimburgo 

como herramienta de detección temprana. Esto permitirá identificar posibles 

casos y facilitará la implementación de estrategias preventivas e 

intervenciones tempranas para tratar esta problemática. 

 

Sugerir al personal que brinde información y educación a las mujeres y sus 

familias sobre la importancia de la salud mental durante el periodo del 

embarazo. Esto podría incluir la promoción de hábitos de vida saludable, la 

identificación temprana de signos y síntomas de depresión, y la promoción de 

la búsqueda de ayuda profesional si es necesario. 

 

Recomendar realizar un diagnóstico precoz de las manifestaciones clínicas 

que se presentan en las mujeres para reducir los impactos negativos 

generados durante el embarazo. Se sugiere que las mujeres acudan 

regularmente a los controles de salud durante este periodo, lo que permitirá 

evaluar su estado emocional y brindar un tratamiento oportuno. De esta 

manera, se podrán prevenir y tratar de manera efectiva las complicaciones 

asociadas con la depresión. 

 

Aconsejar que, al detectar casos de mujeres con depresión, los profesionales 

de la salud brinden un apoyo y asesoramiento oportuno, y realicen un 

seguimiento adecuado no solo dentro del ambiente hospitalario, sino también 

a través de visitas domiciliarias. De esta manera, se podrá garantizar que las 

mujeres reciban la atención y el cuidado que necesitan para superar esta 

condición de manera efectiva. 
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UNIVERSIDAD CATÓLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CARRERA DE ENFERMERÍA 

 
ENCUESTA 

 
Tema: Frecuencia de depresión en embarazadas asistidas en el Hospital 

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de tercer nivel de la ciudad 

de Guayaquil, 2022. 

 

Objetivo: Recabar información referente a la frecuencia de depresión en el 

embarazo.  

 
Instrucciones para la encuestado: 

 La encuesta es anónima no requiere incluir sus datos personales, sea 

lo más sincero/a posible para la veracidad de los datos que se requiere. 

 Escriba una “X” en los casilleros en blanco de las preguntas que a 

continuación se detallan. 

 Gracias por la colaboración 

 

1. Grupo etario 

a. Adolescente  

b. Adulto joven  

c. Adulto de edad media  

 

 

4. Nivel socioeconómico 

a. Bajo   

b. Medio   

c. Alto  
 

2. Instrucción  

a. Ninguna  

b. Primaria  

c. Secundaria  

d. Superior  
 

5. Residencia  

a. Rural   

b. Urbana  

c. Marginal  

 

 

3. Estado civil 

a. Soltera  

b. Casada   

c. Divorciada  

d. Unión de hecho   

 

 

 

 

7.-Trimestre del embarazo que 

presentó el embarazo 

a. Primer trimestre  

b. Segundo trimestre  

c. Tercer trimestre  
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ESCALA DE DEPRESIÓN DURANTE EL EMBARAZO DE EDINBURGH EPDS 

 

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

a) Tanto como siempre   

b) No tanto ahora   

c) Mucho menos ahora  

d) No, nada  

2 
He disfrutado mirar 
hacia delante:  

a) Tanto como siempre   

b) Menos que antes  

c) Mucho menos que antes  

d) Casi nada   

3 

Cuando las cosas han 
salido mal, me he 
culpado a mí misma 
innecesariamente:  

a) Sí, la mayor parte del tiempo   

b) Sí, a veces  

c) No con mucha frecuencia   

d) No, nunca   

4 
He estado nerviosa o 
inquieta sin tener 
motivo:  

a) No, nunca   

b) Casi nunca   

c) Sí, a veces   

d) Sí, con mucha frecuencia   

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

a) Sí, bastante   

b) Sí, a veces   

c) No, no mucho  

d) No, nunca  

6 
Las cosas me han 
estado abrumando:  

a) Sí, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las 
cosas en absoluto  

 

b) Sí, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como 
siempre  

 

c) No, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas 
bastante bien  

 

d) No, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre  

7 

Me he sentido tan 
desdichada que he 
tenido dificultades para 
dormir:  

a) Sí, la mayor parte del tiempo   

b) Sí, a veces   

c) No con mucha frecuencia   

d) No, nunca   

8 
Me he sentido triste o 
desgraciada:  

a) Sí, la mayor parte del tiempo   

b) Sí, bastante a menudo   

c) No con mucha frecuencia   

d) No, nunca   

9 
Me he sentido tan 
desdichada que he 
estado llorando:  

a) Sí, la mayor parte del tiempo   

b) Sí., bastante a menudo   

c) Sólo ocasionalmente   

d) No, nunca   

10 
Se me ha ocurrido la 
idea de hacerme daño:  

a) Sí, bastante a menudo   

b) A veces   

c) Casi nunca   

d) Nunca  
 

A las respuestas se les otorga un puntaje de 0, 1, 2 y 3 de acuerdo a la letra marcada:  
a) = 0 puntos,        b) = 1 punto,       c) = 2 puntos      d) = 3 puntos 

 

El puntaje total se calcula sumando los puntajes para cada uno de los 10 ítems.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

  

 

Yo, ……………………………………………, en pleno uso de mis facultades 

mentales y libre voluntad, acepto participar en la encuesta titulada 

“Frecuencia de depresión en embarazadas asistidas en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de tercer nivel de la ciudad 

de Guayaquil, 2022”, realizada por Cabas Mullo William Washington y 

Macías Peñafiel Nathaly Azucena, estudiantes de enfermería de la 

Universidad Católica.  

 

Entiendo que mi participación en esta encuesta es completamente voluntaria 

y que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento sin ninguna 

consecuencia negativa. Asimismo, estoy plenamente consciente de que toda 

la información proporcionada en esta encuesta se mantendrá de manera 

confidencial y discreta. Mis datos personales serán tratados con estricta 

confidencialidad y solo serán utilizados con el propósito de esta investigación. 

 

Al firmar este consentimiento informado, confirmo mi plena comprensión de 

los términos y condiciones descritos anteriormente y doy mi consentimiento 

para participar en la encuesta. 

 

 

______________________________ 

Firma o rubrica 

 

 

____________________________ 

Caba Mullo, William Washington 

C.C. No. 0958886517 

_____________________________ 

Macías Peñafiel, Nathaly Azucena 

C.C. No. 0930814389 

 

 

 

Guayaquil,……………………………………………………………………… 
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