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Resumen 

 

Antecedentes. La ansiedad y la depresión son las afecciones de salud mental 

más comunes en la mujer embarazada. La pandemia por COVID-19 ha 

aumentado la sintomatología ansiosa y depresiva en la población general. Por ello, 

es indispensable investigar la prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión 

llegado este punto de la contingencia, para analizar el impacto que ha tenido sobre 

la salud mental de las futuras madres. 

 

Objetivo. Estimar los niveles de síntomas de ansiedad y depresión durante la 

pandemia por COVID-19 en gestantes residentes de la Ciudad de México.  

 

Metodología. Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. Muestra por 

conveniencia de 103 mujeres embarazadas entre 18 y 41 años de edad que 

residían en la Ciudad de México. Se aplicó la Escala Hospitalaria de Ansiedad y 

Depresión (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) de Zigmond y Snaith 

(1983), integrada por 14 ítems tipo Likert y dividida en dos subescalas para 

identificar sintomatología ansiosa y depresiva respectivamente. Se realizó análisis 

descriptivo e inferencial.  

 

Resultados. Se encontró que del total de la muestra 49.5% de las mujeres 

presentaron sintomatología de ansiedad y 21.4% presentó sintomatología de 

depresión; la mayoría de las mujeres que resultaron positivo al tamizaje se 

encontraban en el tercer trimestre de embarazo. En los resultados por trimestre 

del embarazo se identificó que, de aquellas mujeres que presentaron síntomas de 

ansiedad, 36.1% se encontraba en el primer trimestre, 15.4% en el segundo y 

47.8% en el tercero. Respecto a los síntomas de depresión 13.6% perteneció al 

primer trimestre, 18.1% al segundo y 68.1% al tercero. Así mismo, se identificó 

correlación directamente proporcional entre la severidad de los signos de ansiedad 

y los signos de depresión (p = 0.00, rs = 0.75).  
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Conclusiones. La ansiedad y la depresión son problemas de salud pública que se 

han agudizado durante la pandemia por COVID-19. Es importante prestar atención 

a las necesidades de salud mental que las mujeres embarazadas presentan 

derivado de la pandemia, ya que las problemáticas de salud mental impactan en la 

calidad de vida de este sector de la población y ponen en riesgo potencial el 

bienestar presente y futuro de la mujer y del feto. Se requieren estrategias e 

intervenciones aplicables durante los cuidados perinatales, enfocados no sólo al 

bienestar fisiológico de la gestación sino también a la salud mental.  

 

Palabras clave. Embarazo, ansiedad, depresión, estrés, salud mental, COVID-19, 

atención prenatal. 
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I. Introducción 

Grupos de individuos que presentaban neumonía de etiología desconocida fueron 

reportados en Wuhan, provincia de Hubei, China, durante diciembre de 2019. Más 

tarde, el patógeno causante sería identificado como una nueva variación en la 

familia de los coronavirus, denominado Coronavirus del Síndrome Respiratorio 

Agudo Severo 2 (SARS-CoV-2, por sus siglas en inglés). Posterior a esto, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) declararía una emergencia sanitaria 

mundial que desestabilizaría naciones enteras1.  

 

Desde que fue descubierto en diciembre de 2019, el virus SARS-CoV-2 se ha 

esparcido alrededor del mundo, así como lo ha hecho la incertidumbre. Los 

estragos de la pandemia son inusitados, al igual que las secuelas sociales y 

psicológicas1.  

 

Las medidas de aislamiento y seguridad personal que forman parte de la 

respuesta sanitaria a la pandemia por COVID-19 han aumentado los sentimientos 

de desesperanza, temor y ansiedad en la población en general durante la 

cuarentena, siendo particularmente comunes en aquellos individuos vulnerables, 

como lo son las personas con condiciones físicas y/o mentales subyacentes1.

Se ha descrito que la ansiedad y la depresión son los problemas psicológicos más 

comunes durante la gestación2; bajo este contexto, las mujeres embarazadas, 

como población vulnerable, pueden ser motivo de especial atención. Los debates 

recientes sobre COVID-19 y embarazo se han focalizado en los aspectos 

fisiológicos-terapéuticos, sin embargo, poco se sabe sobre el estado mental y las 

necesidades psicológicas de las mujeres embarazadas en torno a la situación 

sanitaria. Desde este punto de vista, el riesgo de las mujeres a sufrir ansiedad y/o 

depresión durante el periodo de gestación puede ser particularmente alto debido a 

las inquietudes inherentes a su condición y la del producto, como lo son la 

preocupación ante la transmisión vertical de la enfermedad. 
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Aunque existen estudios conclusivos que niegan la probabilidad de transmisión 

madre-feto3 del COVID 19, la incertidumbre que viven o vivieron las mujeres 

gestantes las ha obligado a tomar decisiones alternativas con respecto al cuidado 

prenatal y las formas de acceder a él, incluyendo los cuidados a la salud mental.  

Es importante examinar el impacto de la pandemia por COVID-19 en la 

prevalencia de ansiedad y depresión en mujeres gestantes y las implicaciones que 

esto conlleva. 

II. Esquema de la investigación 

2.1 Planteamiento del problema 

La salud mental materna es un aspecto esencial que requiere minuciosa atención 

para preservar el bienestar de la madre y del producto. El embarazo es un estado 

en el que, naturalmente, el estrés puede tener consecuencias negativas para el 

feto y la madre, como el aborto, parto pretérmino, restricción del crecimiento 

intrauterino, bajo peso al nacer, y baja puntuación Apgar al nacimiento. Además, la 

exposición a la depresión y la ansiedad durante el embarazo puede ocasionar 

cambios en los hábitos maternos, tales como la actividad física, el sueño y la 

nutrición, lo que traería a la vez alteraciones en el estado general materno y el 

desarrollo fetal4. 

En 2015, la Organización de las Naciones Unidas (ONU) proclamó los 17 

Objetivos de Desarrollo Sostenible, entre los cuales la Salud y el Bienestar forman 

parte importante de las metas propuestas; en dicho apartado se hace énfasis en 

mantener y promover la salud materna alrededor del mundo5. 

Antes de la pandemia ya se reconocía que en la atención prenatal se resta 

importancia a las necesidades psicológicas maternas, dejando de lado la 

identificación de síntomas de ansiedad y depresión durante la valoración inicial. A 

nivel internacional, se calcula que la prevalencia de estos estados emocionales 

durante el embarazo es del 27% y el 13% respectivamente6. En México la 
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prevalencia reportada antes de la pandemia fue de 47.3% para ansiedad y de 

13.1% para depresión7. 

Esta problemática puede haberse agudizado derivado del contexto singular que 

vivimos actualmente, pues se agregaron a ella otros factores que determinaron el 

estado psicológico de las futuras madres: la saturación de los servicios de salud, 

que dificulta las posibilidades de brindar los cuidados prenatales necesarios, la 

probabilidad de contagio y el aislamiento. Sin embargo, actualmente no se cuenta 

con estudios en la población mexicana que reporten la prevalencia en el contexto 

de la pandemia. 

De este modo, es necesario identificar si estas alteraciones mentales han 

aumentado, y el cómo se comportan en un contexto con nuevas características y 

mayor incertidumbre. Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en las mujeres 

gestantes que viven en la Ciudad de México, durante la pandemia por COVID-19? 

 

2.2 Justificación 

Las afecciones psicológicas son una causa común de comorbilidad durante el 

embarazo(2,3). Esta situación se vio agudizada por la pandemia de COVID-19. La 

actuación médica mediante protocolos que no responden del todo a la naturaleza 

de las pacientes puede retrasar el diagnóstico y el tratamiento óptimos, lo que a su 

vez puede traducirse en alteraciones en el proceso de la gestación, el parto y el 

puerperio, así como en la adaptación a la maternidad. 

 

Las mujeres embarazadas son más propensas a desarrollar ansiedad o depresión 

durante esta pandemia debido a los cambios anatómicos y psicológicos por los 

que atraviesa naturalmente la gestación en sí misma. Estudios realizados en 

Canadá, reportaron un 37% de incidencia de síntomas clínicos de depresión y un 

57% de síntomas relevantes de ansiedad en la población gestante durante la 

pandemia8. 
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Actualmente, existe poca información acerca del impacto psicológico que tiene la 

pandemia por COVID-19 en las mujeres embarazadas mexicanas. Esta 

investigación va dirigida a identificar la prevalencia de esta problemática. 

2.3 Objetivos 

General 

Estimar los niveles de síntomas de ansiedad y depresión durante la pandemia por 

COVID-19 en gestantes residentes de la Ciudad de México. 

 

Específicos 

 

• Identificar la prevalencia de síntomas de ansiedad en mujeres gestantes. 

• Identificar la prevalencia de síntomas de depresión en mujeres gestantes. 

• Examinar la asociación entre los síntomas de ansiedad y síntomas de 

depresión en mujeres gestantes.  

• Conocer las características de la atención prenatal durante la pandemia por 

COVID-19. 

 

2.4 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la prevalencia de los síntomas de ansiedad y depresión en las mujeres 

gestantes que residen en la Ciudad de México, durante la pandemia por COVID-

19? 

III. Marco conceptual 

3.1 Valoración integral de la mujer en la atención prenatal 

El cuidado prenatal es entendido como una serie de acciones sistematizadas 

empleadas para mantener a ambos, el feto y la madre, en el mejor estado de 
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salud posible de acuerdo con las circunstancias de la gestación9. Está 

encaminado a proporcionar las herramientas y la atención necesarias a la mujer 

embarazada para que realice su autocuidado y el de su bebé, llevando así un 

embarazo óptimo y seguro y que pueda culminar en un parto saludable. Una 

atención prenatal íntegra y eficaz contempla no sólo la atención y cuidados a las 

alteraciones fisiológicas propias del embarazo, sino que también engloba aspectos 

como la educación, la preparación para el parto, la salud sexual y la salud mental.  

Aguilera y Soothill10 argumentan que el objetivo fundamental de los cuidados 

prenatales es conseguir un embarazo de evolución normal, el cual culmine con 

una madre y un recién nacido sanos. 

Lo ideal es que el cuidado prenatal sea precoz, periódico y apropiado, y se inicie 

desde antes de que ocurra la concepción (cuidado preconcepcional)9. Sin 

embargo, se sabe que la tasa de embarazos no planeados a nivel mundial es alta, 

por lo cual las parejas no acuden en un tiempo adecuado para recibir cuidados 

preconcepcionales y/o prenatales. Esto priva en cierta parte al profesional 

sanitario de reducir los posibles riesgos que puedan presentarse durante la 

gestación. 

Es importante tener conocimiento de la situación real de cada mujer embarazada, 

con el fin de detectar los posibles riesgos no solo obstétricos y clínicos, sino 

también psicosociales, involucrando a la mujer en la toma de decisiones, una vez 

informadas de manera adecuada e individualizada11. 

De acuerdo con la OMS12, el número mínimo de consultas prenatales es ocho, 

teniendo su primer contacto en la semana 12 de la gestación. Las consultas 

posteriores se agendarán aproximadamente a las 20, 26, 30, 34, 36, 38 y 40 

semanas. No obstante, otros autores(9,10) señalan que la primera consulta debe 

realizarse idealmente antes de la décima semana de gestación, pues esto 

posibilita que la gestante sea captada de manera anticipada y se le brinde una 

adecuada planificación de las acciones a realizar durante todo el periodo 
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gestacional, además que permite la identificación temprana de riesgos y el 

tamizaje de posibles complicaciones. 

Como primer paso para realizar los cuidados prenatales adecuados, se debe 

obtener la historia médica personal y reproductiva completa, la historia de salud de 

la pareja y las conductas de riesgo psicosocial. Se debe realizar un examen físico 

general y un examen ginecológico. También, se han de realizar exámenes de 

laboratorio según corresponda9.  

Aunado a esto, la OMS13 también recomienda que se otorgue asesoramiento 

sobre alimentación sana y nutrición óptima, suplementación con hierro y ácido 

fólico, actividad física, consumo de sustancias, prevención del paludismo y de la 

transmisión del VIH, la vacunación contra el tétanos, lactancia materna, vida 

sexual, mediciones fetales (incluido el uso de ecografías) y recomendaciones 

sobre cómo tratar síntomas fisiológicos frecuentes en el embarazo como las 

náuseas o la lumbalgia. En cada consulta subsecuente, es importante llevar la 

monitorización clínica de la gestación, por lo que en cada nueva consulta se debe 

obtener información sobre la evolución del embarazo a partir de la consulta previa, 

realizar exploraciones y pruebas complementarias e informar a la gestante de sus 

resultados y actualizar la clasificación del riesgo perinatal13. Se deben actualizar 

las intervenciones relativas a la promoción de la salud de acuerdo con la situación 

específica de cada gestante.  

3.2 Ansiedad y embarazo 

El término ansiedad proviene del latín anxietas, que hace referencia a un estado 

de agitación o inquietud del ánimo como una de las sensaciones más frecuentes 

del ser humano, siendo ésta una emoción displacentera que se manifiesta 

mediante una tensión emocional acompañada de signos somáticos: se trata de 

una respuesta adaptativa que se experimenta en mayor o menor medida, de forma 

cotidiana, y que ayuda a preparar al organismo para responder a ciertas 

exigencias de la vida14. La ansiedad es una emoción común y universal15. 
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Una proporción significativa de mujeres experimentan signos y síntomas de 

ansiedad excesiva durante algún momento de su vida, a tal punto que ésta puede 

interferir con el funcionamiento fisiológico, psicológico y social. El trastorno de 

ansiedad tiene un curso crónico en las mujeres. En ellas, es más difícil que remita 

o se cure por sí mismo, y en su curso clínico es más común que presenten 

recaídas16. Anteriormente, se afirmaba que el embarazo detenía o disminuía la 

expresión de este trastorno; hoy se sabe que no es así y que, por el contrario, el 

embarazo podría agudizar ciertas condiciones de ansiedad preexistentes en la 

mujer gestante, o incluso ser el detonante para ellas.  

Durante el embarazo, los niveles de ansiedad pueden aumentar a causa de 

diversos factores que escapan al control de la mujer embarazada: la salud de su 

bebé, el momento del parto, las condiciones de su entorno familiar y social, la 

situación económica, violencia intrafamiliar, etc16. 

Por otro lado, Pérez y colaboradores17 encontraron que la prevalencia de los 

trastornos de ansiedad durante la gestación es relativamente elevada. En México, 

aunque no existen muchos estudios concluyentes al respecto, es importante tener 

en cuenta los factores que pueden predisponer a las mujeres gestantes a 

presentar un trastorno de ansiedad.  

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales18, se 

consideran criterios diagnósticos de trastorno de ansiedad generalizada: a) 

Ansiedad y preocupación excesiva que se produce durante más días de los que 

ha estado ausente durante un mínimo de seis meses; b) Dificultad para controlar 

la preocupación; c) La ansiedad y la preocupación se asocian a tres (o más) de los 

síntomas siguientes: inquietud o sensación de estar atrapado, facilidad para 

fatigarse, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensión muscular, problemas de 

sueño; d) La ansiedad causa malestar clínicamente significativo o deterioro social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento; e) La alteración no se puede 

atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección médica; f) La 

alteración no se explica mejor por otro trastorno mental.  
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Los trastornos de ansiedad pueden detonar otros padecimientos para la gestante, 

su compañero y toda la familia; interfieren con la posibilidad de que goce de su 

embarazo y la relación con su bebé, y afectan negativamente su calidad de vida. 

Por desgracia, el grave impacto de los trastornos de ansiedad frecuentemente es 

minimizado por el personal de salud, pues tiende a considerarse como algo que 

está bajo el control de la paciente con sólo poseer fuerza de voluntad para 

controlar esos temores o preocupaciones19. 

Existe evidencia de que la ansiedad durante la gestación se puede asociar con 

algunas alteraciones morfológicas en el producto20, como bajo peso al nacer y 

cambios en la actividad y desarrollo del feto21. Los trastornos de ansiedad también 

dan lugar a modificaciones en el funcionamiento, comportamiento y estado 

emocional del bebé a futuro22; el niño puede ser mucho más ansioso23, así como 

presentar signos de hiperactividad24.  

En cifras, un estudio realizado por Díaz y Amato25 durante 2013 en Venezuela, 

encontró que el 39.8% de las embarazadas presentó ansiedad menor y 27.5% 

ansiedad mayor, lo cual traduce que 67.3% de las embarazadas tuvo algún nivel 

de ansiedad. También se puede mencionar el estudio de Heron et al.26 realizado 

en 2004, en el cual se registró, en una población de mujeres gestantes nativas de 

Inglaterra, que el 21.9% presentaba signos clínicos de ansiedad. Por su parte, 

Sutter27 también en 2004, identificó que, de una muestra de 497 embarazadas, el 

24.1% tenía un trastorno de ansiedad. 

Por otra parte, en 512 pacientes que asistieron a dos clínicas obstétricas, se 

encontró una prevalencia de 2.5% de trastorno de pánico durante el tercer 

trimestre de la gestación(28,29). Otro estudio en Taiwán encontró un mayor riesgo 

de tener parto prematuro si la mujer había tenido episodios de pánico durante el 

embarazo30. 

En México podemos recopilar los siguientes datos. Esquinca31 realizó un estudio 

que incluía embarazadas de bajo y alto riesgo; en él, determinó que el 71.4% del 

grupo de mujeres con embarazo de alto riesgo cursaba con ansiedad, y el 35% de 
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las mujeres con embarazo de bajo riesgo también la presentaban. Así mismo, en 

un análisis que se llevó a cabo por grupos etarios de mujeres embarazadas en 

una Unidad de Medicina Familiar del Seguro Social durante 2013, la prevalencia 

de ansiedad fue la siguiente: en el grupo de 12 a 19 años, 41%; en el de 20 a 29 

años, 46%; en el de 30 a 34 años, 76%; y en el de 35 a 39 años, 46%32. 

Recientemente se encuentra el estudio realizado por Luna y Castañeda7 en 

mujeres gestantes que frecuentaron un hospital público de la Ciudad de México 

durante agosto a diciembre de 2018, en las cuales se encontró que el 47.3% 

presentaba síntomas moderados a severos de ansiedad (X̄ = 7.39, SD = 5.04). 

3.3 Depresión y embarazo 

La depresión es un trastorno mental caracterizado por la presencia de 

sentimientos de tristeza, culpa y desesperanza persistentes, a los que en 

ocasiones pueden añadirse signos somáticos como el insomnio, la pérdida del 

apetito y el auto-abandono. Ha sido descrita como un trastorno mental que altera 

el estado anímico, la conducta y los pensamientos del individuo que la padece33. 

Se ha señalado que el embarazo, por sí mismo, representa un estado de bienestar 

físico y emocional que provee protección a la mujer contra las alteraciones del 

estado de ánimo. Sin embargo, en algunas mujeres, la gestación puede aumentar 

la vulnerabilidad a desarrollar alteraciones psiquiátricas como la depresión. Se ha 

encontrado que el embarazo no es un factor protector contra nuevos episodios 

depresivos, o recaídas en una depresión preexistente34. 

Es sabido que el embarazo, a nivel sociocultural, también hace alusión a un 

estado de volubilidad emocional que tiende a normalizar ciertas conductas que, en 

otras instancias, podrían catalogarse como patológicas. Los cambios propios de la 

gestación pueden hacer difícil el diagnóstico de depresión: disminución o aumento 

del apetito, alteraciones del sueño, fatiga, etc. Se debe considerar que la 

depresión es un trastorno de etiología multifactorial, y que en su desarrollo hay 

que tener en cuenta los factores de origen biológico, psicológico y social.  
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En lo competente a los factores biológicos, se ha sugerido que, en algunas 

mujeres, la presencia de anticuerpos antitiroideos puede contribuir a una baja de 

la hormona tiroidea en la sangre y, en consecuencia, producir una disminución del 

estado de ánimo, bajo nivel de energía y cansancio16. Estas pacientes suelen 

requerir vigilancia más estrecha puesto que, debido a estas condiciones 

subyacentes, corren un mayor riesgo de presentar cuadros depresivos que 

pueden exacerbarse.   

Así mismo, Maldonado y Lartigue16 sugieren que los factores psicológicos abarcan 

desde el antecedente de depresión y otros trastornos psiquiátricos, hasta historia 

de abuso sexual, físico o emocional, consumo de sustancias psicoactivas, 

pérdidas tempranas, exposición a altos niveles de estrés y violencia intrafamiliar. 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales18, el 

trastorno depresivo mayor cuenta con los siguientes criterios diagnósticos: a) 

Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo 

período de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al 

menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de 

interés o placer: estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, disminución 

importante del interés o el placer por las actividades, pérdida o aumento de peso, 

insomnio o hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga, sentimiento de 

inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada, disminución de la capacidad para 

pensar o concentrarse, pensamientos de muerte recurrentes, intento de suicidio o 

un plan específico para llevarlo a cabo; b) Los síntomas causan malestar 

clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes 

del funcionamiento; c) El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de 

una sustancia o de otra afección médica. 

Actualmente, se ha encontrado que la relación entre depresión y embarazo está 

estrechamente ligada al entorno inmediato de la gestante, más que a factores 

biológicos o propios del embarazo. El embarazo no planificado o no deseado, 

embarazo en la adolescencia, maternidad monoparental, tener otros hijos, 

conflictos de pareja, no contar con apoyo social, bajo nivel de escolaridad y bajo 
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nivel socioeconómico son algunos de los factores sociales que influyen 

notoriamente sobre la salud mental de las embarazadas16. 

Existen estudios como el de Martínez y Jácome34 que han demostrado que la 

depresión, similar a la ansiedad durante el embarazo, aumenta el riesgo de trabajo 

de parto pretérmino, altera el neurodesarrollo fetal, puede dar lugar a neonatos 

con una baja puntuación Apgar y bajo peso al nacer. En la mujer embarazada, la 

depresión se asocia con una pobre alimentación, mala higiene y deficientes 

cuidados prenatales.  

En cuanto a estadísticas, es sabido que la depresión durante la gestación alcanza 

una prevalencia de hasta el 13%35, y se ha estimado que el 5% de las mujeres 

embarazadas en Estados Unidos de América sufre depresión mayor16. 

En Colombia, acorde a un análisis realizado por Borda et al.36 la presencia de 

depresión durante el embarazo osciló alrededor del 19%; en contraste, se registró 

una prevalencia del 40.1% en Perú37, y del 30.7% en México durante 200938. 

Según otra investigación, realizada por Díaz et al.39 en mujeres gestantes de un 

hospital materno-infantil de Venezuela, 29.7% de las mujeres presentó depresión 

menor, 16.9% depresión moderada y 19.4% presentó un cuadro de depresión 

severa. 

A nivel nacional, se cuenta con un estudio realizado a mujeres derechohabientes 

al Instituto Mexicano del Seguro Social que acudieron a una Unidad Médico-

Familiar en Jalisco, México, durante noviembre de 2009 a agosto de 2010; en el 

estudio se identificó, de acuerdo a grupos etarios, que en el grupo de 12 a 19 

años, 75% de las mujeres sufrían depresión; en el de 20 a 29 años, 74%; en el de 

30 a 34 años, 65%; y en el de 35 a 39 años, 31%32. 

Según datos más recientes obtenidos en la investigación realizada por Luna et al.7 

en un hospital público de la Ciudad de México, 20.3% de una muestra de 716 

mujeres embarazadas resultó positivo para el tamizaje de síntomas de depresión 

(X̄ = 4.19, SD = 3.35). 
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3.4 Embarazo: cambios hormonales y afectivos asociados a la salud 

mental 

Durante el periodo gestacional, los niveles de estrógenos y progesterona se ven 

aumentados40, condición que puede predisponer a la mujer a sufrir alteraciones en 

sus dimensiones cognitivo-afectivas, reportando cambios de humor e inestabilidad 

emocional(41,42,43). Existen estudios en los que se asocia a estos cambios 

hormonales con alteraciones en la fisiología y la estructura cerebral(16,44), 

afectando las funciones de neurotransmisores como la serotonina y la 

dopamina(45,46). 

 

Respecto a esto, Bowen et al.47 realizó un estudio en el que comparó los niveles 

de inestabilidad mental entre mujeres embarazadas y mujeres que no lo estaban, 

encontrando que las mujeres gestantes experimentaban mayores variaciones en 

su estado ánimo a comparación de aquellas mujeres que no se encontraban 

cursando un periodo de gestación. Emociones como la depresión, la irritabilidad, la 

euforia y la ansiedad se encontraban dentro de las alteraciones afectivas con 

mayor fluctuación.  

IV. Revisión de la literatura 

Se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos ELSEVIER, EBSCO 

host, PubMed, Scientific Electronic Library Online (SciELO), Dialnet, Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Red de Revistas 

Científicas de América Latina y El Caribe, España y Portugal (Redalyc), MEDLINE, 

Nursing and Allied Health y ScienceDirect con las siguientes palabras clave: 

embarazo, ansiedad, depresión, estrés, salud mental, trastornos afectivos, 

psiquiatría,  COVID-19, prenatal, perinatal. Se utilizaron los Descriptores en 

Ciencias de la Salud (DeCS): embarazo, ansiedad, trastornos de ansiedad, 

depresión, trastornos de adaptación, infecciones por Coronavirus, salud mental, 

atención prenatal, atención perinatal. En inglés se utilizaron: pregnancy, anxiety, 

depression, stress, coronavirus infections, SARS-CoV-2, mental health.  
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4.1 Ansiedad y depresión en el contexto de la pandemia por COVID-19 

En la situación actual de confinamiento global, la mayoría de las personas están 

expuestas a situaciones estresantes sin precedentes y de duración desconocida, 

mientras que la angustia psicológica ha ido aumentando entre los seres humanos. 

A medida que la pandemia del coronavirus se extiende rápidamente por todo el 

mundo, provoca un grado considerable de estrés en la población y en ciertos 

grupos particulares: adultos mayores, proveedores de atención y personas con 

afecciones de salud subyacentes1.  

 

Las personas están angustiadas por los efectos del virus en la salud y las 

consecuencias del aislamiento; muchas tienen miedo a enfermarse y morir, o a 

perder amigos y familiares. Millones de personas se enfrentan a dificultades 

económicas al haber perdido sus empleos, o porque han dejado de ser una fuente 

de ingresos segura. La desinformación, los rumores frecuentes sobre el virus y la 

incertidumbre son motivo común de ansiedad y depresión, las cuales, 

actualmente, son las enfermedades mentales más frecuentes entre la población 

mundial48. Se estima que la economía global pierde alrededor de un billón de 

dólares estadounidenses cada año debido a problemas de salud pública como la 

depresión y la ansiedad49. 

Un estudio realizado mediante la aplicación de distintas escalas para evaluar los 

niveles de ansiedad y depresión a 1210 habitantes de 194 ciudades de China, 

mostró que, durante esta pandemia, el 53.8% de los participantes sufría de un 

impacto psicológico moderado o severo y más específicamente, 16.5% presentaba 

síntomas depresivos, 28.8% síntomas de ansiedad, y el 8.1% experimentaba 

niveles de estrés considerables. La mayoría de los participantes (84.7%) pasaban 

20 a 24 horas al día en casa, y el 75.2% se encontraba viviendo estados 

depresivos y de excesiva preocupación debido a que sus familiares y amigos 

pudiesen adquirir COVID-1950. 
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En lo que a México respecta, durante abril de 2020, el Instituto de Investigaciones 

para el Desarrollo con Equidad (EQUIDE), perteneciente a la Universidad 

Iberoamericana, llevó a cabo una encuesta a nivel nacional en la que se investigó 

la prevalencia de ansiedad y depresión en la población mayor de 18 años. Como 

resultado de esto, se obtuvo que 32.4% presentaba síntomas severos de ansiedad 

y estos se manifestaron mayormente en mujeres (19.6%), siendo que en los 

hombres la prevalencia fue menor (12.8%). En cuanto a la depresión, se reportó 

que 27.2% de los encuestados presentó síntomas relevantes de depresión, y 

éstos se manifestaron más en mujeres (34.1%) que en hombres (21.9%)51. 

4.2 Ansiedad y depresión en las mujeres gestantes durante la 

pandemia por COVID-19 

Durante una situación tal como lo es una pandemia, las mujeres en estado de 

gestación resultan más vulnerables al decline de su salud mental52. 

La crisis que se vive con el COVID-19 ha generado que en las mujeres gestantes 

se detonen o agudicen sentimientos de incertidumbre, ansiedad y temor. Además, 

se ha visto incrementado el riesgo de trastornos de salud mental debido a la 

escasa evidencia sobre los posibles efectos de la enfermedad y sus tratamientos 

durante el embarazo53; es importante añadir a estas cuestiones que las mujeres 

han tenido que adaptarse a las limitaciones sociales que han sido implementadas 

hoy en día en clínicas y hospitales, como la reducción en las visitas perinatales y 

la restricción del acompañamiento a las mismas.  

Existe evidencia de que las emergencias sanitarias surten efectos negativos sobre 

la salud mental de las mujeres embarazadas, ya sea que desaten un problema 

inicial o acentúen una condición que estaba presente desde antes. La pérdida de 

empleo, el distanciamiento social, el estrés psicológico y económico repercuten 

directamente en la salud mental de las gestantes. King et al.54 añadieron que el 

estrés traído por la pandemia y las desigualdades sociales y económicas que se 

viven en cada contexto son también factores detonantes para presentar 
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sintomatología ansiosa y depresiva. Existen reportes en los que se describe a la 

violencia intrafamiliar como una situación añadida a la cuarentena55. 

Aunque la evidencia con la que se cuenta se centra en el segundo y tercer 

trimestres del embarazo, Morris et al.56 realizaron una investigación centrada en 

conocer la prevalencia de síntomas ansiosos en mujeres con menos de 10 

semanas de gestación. En los resultados obtenidos se evidenció que la ansiedad 

aumentaba en aquellas mujeres más jóvenes, con menor educación y menos 

ingresos, así como en aquellas que se encontraban sin pareja en el momento; se 

describió que los ingresos económicos altos figuraron como factor protector para 

presentar síntomas de ansiedad. Desde otra perspectiva, cuestiones como haber 

tenido experiencias estresantes en relación al COVID-19 (pérdida de empleo, 

dificultades para pagar sus arrendamientos, pérdida de alguien cercano, etc.) 

aumentaron la severidad de los síntomas de ansiedad. En dicha investigación, se 

identificó que 12.6% de las mujeres entrevistadas presentaron ansiedad en un 

nivel moderado a severo. 

Como ya se mencionó, aunque no se cuenta con una amplia variedad de estudios, 

existe evidencia de que el estado psicológico de las mujeres gestantes se 

encuentra alterado debido a la situación que se presenta57. Investigaciones 

reportan haber encontrado un aumento en la ansiedad y depresión clínicas. Según 

Brik et al.58, acorde a su estudio realizado con pacientes embarazadas en un 

hospital de Barcelona, España, durante la pandemia, se encontró que la 

prevalencia de síntomas de depresión fue mayor en el primer y segundo trimestres 

de la gestación; por otra parte, respecto a los síntomas de ansiedad, no se 

encontraron diferencias extraordinarias. También se encontraron casos de 

mujeres que interrumpieron los cuidados prenatales por miedo a contraer la 

enfermedad durante las visitas de rutina. Las madres se sienten ansiosas por el 

impacto de la COVID-19, el control de la epidemia, la actividad al aire libre y el 

contacto de persona a persona59. 

Respecto a la sintomatología de depresión, en China se han obtenido reportes que 

indican que antes y después de la pandemia por COVID-19, el índice depresivo de 



 18 

las mujeres en el tercer trimestre de gestación aumentó de un 26% a un 29.6% 

respectivamente, indicando un aumento del 3.6% después de que la pandemia 

fuese anunciada60. Por otro lado, Hu et al.61 en su estudio para identificar la 

prevalencia de depresión durante la pandemia, así como su correlación con las 

diferentes etapas del embarazo, dieron con que 13.6% de su muestra 

perteneciente al primer trimestre de embarazo presentaron síntomas relevantes de 

depresión; 10.8% del segundo trimestre y 9.7% del tercer trimestre. 

En Suiza, Chung y Andersson57 investigaron el estado mental de 470 mujeres 

embarazadas, encontrando que el 43.2% de ellas reportaron depresión (Escala 

Edinburgh para Depresión Postnatal, EPDS ≥13), 25.7% dieron sintomatología de 

ansiedad moderada a severa (Escala para el Trastorno de Ansiedad Generalizada, 

GAD-7 ≥10), y 23.7% presentaban una reacción emocional estresante en 

respuesta a la pandemia (Escala Revisada del Impacto del Evento Estresante, 

IES-R ≥33). 

Mientras tanto, otro estudio elaborado en Canadá reveló que 37% de las 

participantes tenían síntomas de depresión clínicamente relevantes (EPDS ≥13), y 

56.6% presentaron síntomas de ansiedad de moderada a severa. Tanto para la 

depresión como para la ansiedad, los eventos relacionados más importantes 

fueron el aislamiento social y el no recibir la atención prenatal necesaria. Los 

investigadores también concluyeron que los resultados obtenidos son altos en 

comparación con sus registros previos a la pandemia8. 

Desde otra perspectiva, en Turquía se llevó a cabo una investigación que arrojó 

los siguientes resultados: la prevalencia de ansiedad y depresión en las mujeres 

embarazadas durante la pandemia fue de 64.5% y 56.3% respectivamente. Estas 

cifras se encontraron estrechamente vinculadas con la cantidad de información 

que poseían las mujeres acerca del COVID-19, sus visitas perinatales y otras 

características sociodemográficas (escolaridad, ingresos, edad, etc.)62. Otro 

estudio realizado por Durankus et al.63, también en Turquía, identificó que 35.4% 

de las mujeres embarazadas presentaron un puntaje mayor a 13 en la Escala 

Edinburgh para Depresión Postnatal. 



 19 

En Inglaterra, los investigadores evaluaron a las participantes durante la pandemia 

y hallaron que el 21.1% presentaron niveles nulos a mínimos de ansiedad, 35.6% 

nivel bajo de ansiedad, 21.6% niveles moderados y el 21.7% ansiedad severa. 

Concluyeron que hubo un aumento de la prevalencia durante la pandemia 

comparando con sus registros antes del brote de COVID-1964. Filippetti et al.65, 

encontraron en su estudio realizado en 150 mujeres del Reino Unido que 47% de 

la muestra presentaba síntomas depresivos, y 60% presentaba un nivel de 

ansiedad para tener en cuenta. 

En Grecia se estudió a la población gestante durante los primeros días de 

aislamiento y, a través de la aplicación del Cuestionario de Ansiedad Estado-

Rasgo (STAI) se hallaron niveles más altos de ansiedad estado (40.9% en el nivel 

de ansiedad leve, 27.5% en ansiedad moderada y 9.7% en ansiedad alta) a 

diferencia de la ansiedad rasgo (34.6% en el nivel de ansiedad leve, 10.8% en 

ansiedad moderada y 1.9% en ansiedad alta). También se halló que el 14.9% de 

la muestra evidenció depresión durante la primera fase de aislamiento66.  

 

Por otra parte, se ha encontrado evidencia de que las mujeres embarazadas se 

encuentran preocupadas a consecuencia de la pandemia. Orsolini67 en Italia 

encontró una prevalencia de depresión del 45.7%, ligado a que 27.1% de las 

participantes obtuvieron puntajes relevantes en la Fear of COVID 19 Scale (FCV-

19-S). De igual forma, reportó que aquellas mujeres que obtuvieron puntajes 

relevantes en la FCV-19-S, también lo hicieron para la Escala de Ansiedad por 

Coronavirus (CAS) y la EPDS. Una correlación estadísticamente significativa fue 

identificada entre los puntajes de la FCV-19-S y la EPDS, y entre la CAS y la 

EPDS. Lo mismo ocurrió en Canadá durante 2022, donde se encontraron 

prevalencias del 41.9% para ansiedad y 29.5% para depresión, encontrando que 

un puntaje más alto para la escala de ansiedad estaba asociado a un puntaje 

igualmente elevado para la escala de depresión (EPDS) y los puntajes obtenidos 

en la escala referente al miedo relacionado al COVID-19 (FCV-19-S)68. 
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Desde otra perspectiva, las mujeres embarazadas han manifestado sentirse 

inquietas respecto a la atención prenatal, con alrededor del 68% de ellas 

aceptando sentirse preocupadas respecto al contagio al acudir a sus consultas 

prenatales(69). 

 

V. Metodología 

5.1 Tipo de estudio y diseño 

Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. 

5.2 Universo y muestra 

El universo se conformó por mujeres gestantes que vivían en la Ciudad de México 

y se empleó una muestra por conveniencia de 103 mujeres embarazadas. 

5.3 Criterios de selección de la muestra 

5.3.1 Criterios de inclusión 

Estar embarazada, tener más de 18 y menos de 45 años de edad, capaces de leer 

y escribir español, vivir en la Ciudad de México, llenado del consentimiento 

informado. 

5.3.2 Criterios de exclusión  

No estar embarazada, tener menos de 18 o más de 45 años, vivir fuera de la 

Ciudad de México, no leer ni escribir español, no aceptar el consentimiento 

informado. 

 

5.3.3 Criterios de eliminación  

Respuesta incompleta a los instrumentos del estudio. 
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5.4 Hipótesis 

H1: Las mujeres embarazadas presentan síntomas de ansiedad y depresión 

durante la pandemia por COVID-19. 

H2: La severidad de los síntomas de ansiedad es proporcional a la severidad de 

los síntomas de depresión. 

H3: La presencia de síntomas de ansiedad se relaciona a la presencia de síntomas 

de depresión. 

5.5 Operacionalización de variables 

5.5.1 Variables sociodemográficas 

 

Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable y 
escala de 
medición 

Indicador 

Edad Cantidad de años 
cumplidos desde el 
nacimiento a la 
actualidad. 

Número de años 
cumplidos al momento 
de la aplicación del 
instrumento.  

Cuantitativa. Dato crudo. 

Lugar de 
residencia 

Zona donde se 
encuentra el hogar 
establecido del 
individuo. 

Alcaldía de la Ciudad 
de México donde 
reside el individuo. 

Cualitativa, 
nominal. 

• Álvaro 
Obregón 
• 
Azcapotzalco 
• Benito 
Juárez 
• Coyoacán 
• Cuajimalpa 
de Morelos 
• 
Cuahútemoc 
• Gustavo A. 
Madero 
• Iztacalco 
• Iztapalapa 
•Magdalena 
Contreras 
• Miguel 
Hidalgo 
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• Milpa Alta 
• Tláhuac 
• Tlalpan 
•Venustiano 
Carranza 
• Xochimilco  

Trimestre de 
embarazo 

Medición que divide en 
periodos de tres 
meses la duración 
total del embarazo. 

Número de meses de 
embarazo transcurridos 
al momento de la 
aplicación del 
instrumento. 

Cualitativa 
nominal. 

1: 1 a 3 
meses 

2: 4 a 6 
meses 

3: 7 a 9 
meses 

Semanas de 
embarazo 

Medición que divide en 
periodos de una 
semana (siete días) la 
totalidad de la 
duración del embarazo 
(40 semanas o nueve 
meses). 

Número de semanas 
de embarazo 
cumplidas hasta el 
momento de la 
aplicación del 
instrumento. 

Cuantitativa. 
 
Dato crudo. 

Presencia de 
hijos 

Persona considerada 
en relación por haber 
sido concebido, 
gestado y nacido por 
la madre. 

Si tiene hijos que 
hayan nacido 
anteriormente.   

Cualitativa 
nominal. 

1: sí 

 
2: no 

Número de 
otros hijos 

Número de hijos que 
la mujer haya 
concebido en 
cualquier etapa de su 
vida, nacidos vivos 
aunque hayan 
fallecido después del 
nacimiento. 

 

Número de hijos 
nacidos vivos y que se 
encuentren con vida 
hasta el momento de la 
aplicación del 
instrumento. 

Cuantitativa. 

 

Dato crudo. 



 23 

Pareja Estado social que 
posiciona a una 
persona como soltera 
o en una relación 
romántica. 

Si se encuentra soltera 
o cuenta con una 
pareja sentimental. 

Cualitativa, 
nominal. 

1: sí 

2: no 

Trabajo Situación laboral en la 
que se encuentra el 
individuo que lo 
denomina empleado o 
desempleado. 

Si cuenta con un oficio 
o profesión que realice 
regularmente y le 
otorgue una retribución 
económica.  

Cualitativa, 
nominal. 

1: sí 

2: no 

Ingreso 
mensual 

Incremento de los 
recursos económicos 
que presenta una 
organización, una 
persona o un sistema 
contable, y que 
constituye un aumento 
del patrimonio neto de 
los mismos. 

Cantidad de ganancia 
monetaria que percibe 
una persona al mes.  

Cuantitativa.  

• Menos de 
4000 pesos 
 
• De 4000 a 
6000 pesos 
 
• De 6000 a 
8000 pesos 
 
• De 8000 a 
10000 pesos 
 
• Más de 
10000 pesos 

Escolaridad Periodo en el que una 
persona acude a la 
escuela para continuar 
sus estudios. 

Grado académico 
máximo concluido 
hasta el momento de la 
aplicación del 
instrumento. 

Cualitativa, 
nominal. 

• Primaria 

• Secundaria 

• 
Preparatoria 

• Universidad 

• Ninguna 

Enfermedades 
concomitantes 

Ocurrencia de uno o 
más problemas de 
salud que conviven en 
el mismo individuo. 

Si padece de alguna 
enfermedad inherente 
al embarazo,  

de desarrollo 
preconcepcional o de 
reciente adquisición.  

Cualitativa, 
nominal. 

 
• 
Hipertensión 
arterial 
• Diabetes 
• COVID-19 
• Ninguna 
• Otra 

https://concepto.de/organizacion/
https://concepto.de/persona-2/
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Vacunación 
para COVID-
19 

Estado de inmunidad 
adquirida para COVID-
19. 

Si ha recibido la 
vacuna, presenta un 
esquema incompleto o 
no ha recibido ninguna 
dosis. 

Cuantitativa. 1: una dosis 

2: dos dosis 

3: ninguna 
dosis 

¿Vive alguna 
situación que 
considere 
afecta su salud 
mental? 

Situación que vive la 
mujer gestante en su 
vida cotidiana o de 
manera regular y que 
pueda afectar directa o 
indirectamente su 
estado mental y/o 
emocional. 

 

Estímulos negativos 
que pueda recibir la 
mujer durante su 
periodo gestacional y 
que puedan afectarle 
psicológicamente. 

Cualitativa, 
nominal. 

Dato crudo. 

Características de la atención prenatal durante la pandemia 

Control prenatal Citas 
programadas 
para el control y 
la vigilancia del 
embarazo. 

Si recibe atención 
médica regular 
centrada en la salud 
materna y fetal. 

Cualitativa, 
nominal. 

1: sí 

2: no 

¿Visitas regularmente el 
hospital o la clínica para 
el seguimiento de tu 
embarazo? 

- Si realiza visitas 
continuas al hospital 
o clínica para el 
seguimiento del 
embarazo. 

Cualitativa, 
nominal. 

1: sí 

2: no 

¿Sientes incomodidad 
al visitar el hospital o la 
clínica para el 
seguimiento de tu 
embarazo? 

- Si experimenta 
incomodidad 
durante sus visitas 
de control prenatal. 

Cualitativa, 
nominal. 

1: sí 

2: a veces 

3: no 

¿Sigues las normas de 
protección personal al 
visitar el hospital o la 
clínica? 

- Si porta cubrebocas 
y/u otros 
aditamentos cuando 
acude a sus citas 
de control prenatal, 
para evitar la 
propagación del 
COVID-19. 

Cualitativa, 
nominal. 

1: sí 

2: a veces 

3: no 
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¿Sigue su médico, 
enfermera o partera las 
medidas de aislamiento 
adecuadas durante sus 
visitas? 

- Si el personal que la 
atiende durante sus 
consultas porta 
correctamente el 
equipo de 
protección personal 
para evitar la 
propagación del 
COVID-19. 

Cualitativa, 
nominal. 

1: sí 

2: a veces 

3: no 

¿Cuenta con 
información acerca de 
los efectos del COVID-
19 durante el 
embarazo? 

- Si conoce/posee 
información sobre el 
COVID-19 y sus 
posibles efectos 
durante la 
gestación. 

Cualitativa, 
nominal. 

1: sí 

2: no 

¿Le da su médico, 
enfermera o partera 
información detallada 
sobre los efectos del 
COVID-19 en la salud 
materna y fetal? 

- Si el personal 
médico y/o de 
enfermería que la 
atiende durante sus 
consultas le brinda 
información sobre el 
COVID-19 y el 
embarazo.  

Cualitativa, 
nominal. 

1: sí 

2: no 
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5.5.2 Variables de estudio 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de variable y 
escala de 
medición 

Indicador 

Síntomas 
de 
ansiedad 

Conjunto de 
síntomas que se 
caracterizan por  
alteraciones 
somáticas y 
psíquicas, que 
pueden originarse 
como una 
respuesta 
adaptativa que se 
agudiza hasta 
interferir con la vida 
cotidiana del 
individuo. 

Se evaluó mediante la 
Escala Hospitalaria de 
Ansiedad y Depresión 
(HADS). Contiene dos 
subescalas (depresión 
y ansiedad) de siete 
ítems cada una. Las 
opciones de respuesta 
son tipo Likert, las 
cuales se puntúan del 
cero al tres, dando un 
puntaje mínimo de 
cero y máximo de 21 
para cada subescala. 

Ordinal. 
 
No existen 
síntomas de 
ansiedad (0 
a 7). 
 
Síntomas 
leves a 
moderados 
de ansiedad 
(8 a 10). 

 
Síntomas 
severos de 
ansiedad 
(≥11). 

 

Síntomas 
de 
depresión 

Conjunto de 
síntomas de 
predominio 
afectivo, 
caracterizados  por 
el sentimiento de  
tristeza, pérdida  
de  interés , 
sentimientos  de  
culpa, falta  de  
autoestima,  
trastornos  del  
sueño  y/o  del 
apetito, fatiga y 
falta de 
concentración. 

Se evaluó mediante la 
Escala Hospitalaria de 
Ansiedad y Depresión 
(HADS). Contiene dos 
subescalas (depresión 
y ansiedad) de siete 
ítems cada una. Las 
opciones de respuesta 
son tipo Likert, las 
cuales se puntúan del 
cero al tres, dando un 
puntaje mínimo de 
cero y máximo de 21 
para cada subescala. 

Ordinal. 
 
No existen 
síntomas de 
depresión 
(0 a 7). 
 
Síntomas 
leves a 
moderados 
de 
depresión 
(8 a 10). 
 
Existen 
síntomas 
severos de 
depresión 
(≥11).  
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5.6 Recolección de la información 

Los datos se recolectaron durante el periodo de abril a mayo de 2022, a través de: 

1) una ficha de identificación que evaluó datos sociodemográficos e información 

sobre las características de la atención prenatal durante la pandemia62 y 2) la 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (Hospital Anxiety and Depression 

Scale; HADS por sus siglas en inglés) para evaluar la presencia de síntomas de 

ansiedad y depresión. El instrumento se vació en un formulario de Google y las 

mujeres fueron invitadas a participar en el estudio a través de redes sociales; así 

mismo se realizó una invitación directa y la entrega de un cuestionario en físico a 

aquellas que aceptaron participar presencialmente.  

5.6.1 Instrumento 

Para realizar el tamizaje de ansiedad y depresión, se utilizó la Escala Hospitalaria 

de Ansiedad y Depresión creada por Zigmond y Snaith (1983), la cual identifica y 

mide síntomas de ansiedad y depresión. Se trata de un instrumento autoaplicado, 

conformado por 14 ítems que consideran dimensiones cognitivo-afectivas, y que 

omite los aspectos somáticos de los padecimientos70. 

La HADS se divide en dos subescalas, una para evaluar síntomas de ansiedad 

(ítems impares: 1, 3, 5, 7, 9, 11 y 13) y otra para evaluar síntomas de depresión 

(ítems pares: 2, 4, 6, 8, 10, 12 y 14).  

Los ítems se miden a través de una escala tipo Likert con opciones que van de 

cero a tres, cuya sumatoria da un puntaje total mínimo de cero y un puntaje 

máximo de 21 por cada subescala. Los ítems 2, 4, 6, 7, 9, 12 y 14 presentan 

valores invertidos que se transforman para su análisis, de manera que una mayor 

puntuación total indica una mayor presencia de síntomas emocionales. 

La categorización de la severidad de los síntomas se ordena según los puntos de 

corte: de cero a siete reflejan la ausencia de ansiedad y/o depresión, de ocho a 

diez indica que existen síntomas leves a moderados (posible caso), y del 11 al 21 
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apuntan a la presencia de sintomatología médica relevante/severa de ansiedad y/o 

depresión clínica (caso)71. 

5.7 Validez y confiabilidad 

La traducción al español del instrumento y su validación inicial fue realizada por 

Tejero, Guimerá, Farré y Peri72, quienes registraron un coeficiente alfa Cronbach 

de .81 para la subescala de ansiedad y un coeficiente alfa Cronbach de .82 para la 

subescala de depresión. A través de diversos estudios(73,74) la escala ha mostrado 

su validez y confiabilidad para establecer diagnósticos y medir la severidad de los 

mismos. En México, la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión ha sido 

validada en mujeres embarazadas(75,7). 

Se utilizó la traducción de Villegas75 para mujeres mexicanas embarazadas y en 

puerperio, la cual mostró un Alfa de Cronbach de 0.80, mientras que 

respectivamente en sus subescalas obtuvo un coeficiente de 0.71 para ansiedad y 

de 0.70 para depresión. 

Más recientemente, la HADS fue validada por Luna et al.7 en mujeres 

embarazadas residentes de la Ciudad de México durante 2018, que a través de un 

análisis de factor exploratorio reportó una estructura bifactorial (factor uno: 

ansiedad, factor dos: depresión), la cual explicó el 53% de la varianza con una 

correlación positiva (r = 0.36). Respecto a la estructura global (α = 0.81) y por 

factor (ansiedad: α = 0.79; depresión: α = 0.79), se encontró que esta fue 

aceptable. Por otro lado, el análisis de factor confirmatorio mostró un ajuste 

formidable. 

Para este estudio, la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión reportó un Alfa 

de Cronbach de 0.88 (α = 0.88); mientras que por factor se obtuvo un Alfa de 

Cronbach de 0.84 para la subescala de ansiedad y 0.73 para la subescala de 

depresión. 
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5.8 Análisis estadístico  

Los datos obtenidos fueron procesados a través del paquete estadístico IBM 

Statistical Package  for  the  Social  Sciences (SPSS)  versión  26 en español. Se 

realizó el análisis descriptivo con medidas de tendencia central para variables 

continuas, mientras que se utilizaron frecuencias y porcentajes para las variables 

categóricas. Se utilizó la prueba de correlación de Spearman para determinar la 

relación entre la severidad de los signos de ansiedad y los signos de depresión de 

acuerdo con el puntaje obtenido en cada subescala. 

5.9 Aspectos éticos 

La investigación se llevó a cabo bajo las consideraciones del Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud76, apelando al 

título segundo: “De los Aspectos Éticos de la investigación en Seres Humanos”; 

Capítulo I: “Disposiciones Comunes”; Artículo 13: durante este estudio se buscó 

en primera instancia la protección a la dignidad, individualidad, los derechos y el 

bienestar del sujeto de estudio. Artículo 14, Apartado V: se solicitó el debido 

consentimiento informado a cada mujer embarazada, previa explicación de los 

propósitos, procedimientos y posibles riesgos del estudio, los cuales se 

encontraban también de manera escrita en el documento. Artículo 16: se protegió 

la privacidad de cada una de las participantes, manteniendo cada encuesta en el 

anonimato. Los datos obtenidos fueron compartidos exclusivamente con el equipo 

de trabajo de la investigación y no se identificó directamente a ninguna mujer. Los 

resultados fueron procesados de manera conjunta y no individualmente para su 

posterior manejo.  

Artículo 17, Apartado I: el presente trabajo fue catalogado como “Investigación sin 

riesgo”, ya que los métodos utilizados para su realización respondieron a técnicas 

documentales (cuestionarios) y no se realizó ninguna clase de intervención sobre 

las participantes. 
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VI. Resultados 

6.1 Caracterización de la muestra 

La muestra se conformó por 103 mujeres embarazadas que se encontraron en un 

rango de 18 a 41 años de edad, de las cuales el 5.8% reportó estar cursando el 

primer trimestre de embarazo, 23.3% se encontraban en el segundo trimestre, y el 

70.9% en el tercer trimestre de gestación. De acuerdo con las semanas de 

gestación, lo mínimo reportado fueron 8 y lo máximo 40 (X̄ = 29.7). Las 

participantes procedían de las 16 alcaldías de la Ciudad de México, la delegación 

Álvaro Obregón obtuvo mayor número de participantes (10.9%), mientras que la 

zona de menor número fue Milpa Alta (1%).  

 

Del total de la muestra, 54.4% de las gestantes reportaron tener otros hijos y 

45.6% de ellas cursaban su primer embarazo; por otro lado, la mayoría de ellas 

(87.4%) tenía pareja para el momento de la aplicación del instrumento, mientras 

que el 12.6% eran solteras. El 40.8% de las mujeres embarazadas desempeñaban 

alguna clase de trabajo, por el contrario, 59.2% se encontraba desempleada o 

dependía económicamente de alguien más. Los ingresos mensuales de cada 

mujer variaron desde menos de 4000 pesos (43.7%) hasta más de 10000 pesos 

(6.8%). La mayoría refirieron tener estudios hasta la preparatoria (48.5%), seguido 

por universidad (14.6%), secundaria (32%), primaria (3.9%) y ninguna escolaridad 

(1%). El 84.5% de ellas mencionó no sufrir enfermedades concomitantes en su 

embarazo; del 15.5% que reportaron alguna condición médica subyacente durante 

la gestación, además de hipertensión arterial (3.9%) y diabetes (5.8%), en la 

opción de “otras” (5.8%) se encontró la presencia de patologías que no figuraban 

en la lista de respuestas, tales como hipotensión, hipotiroidismo y trombosis. 

 

Respecto a la vacunación, el 81.6% de las participantes recibió al menos dos 

dosis de vacuna contra el COVID-19, 11.7% recibió una y el resto de ellas (6.8%) 

no había recibido ninguna dosis (Tabla 1). 
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Tabla 1. Caracterización de la muestra.  

n = 103 

 

Variable de estudio Frecuencia Porcentaje  
 

Media y DS 
 

Edad 26.7 ± 6.37  

Mínimo 18  

Máximo 41  
 

  

Alcaldía de residencia  
 

Álvaro Obregón 11 10.9 

Benito Juárez 3 2.9 

Coyoacán 3 2.9 

Cuajimalpa de Morelos 6 5.8 

Cuauhtémoc 10 9.7 

Gustavo A. Madero 9 8.7 

Iztacalco 10 9.7 

Iztapalapa 10 9.7 

Magdalena Contreras 6 5.8 

Miguel Hidalgo 6 5.8 

Milpa Alta 1 1.0 

Tláhuac 3 2.9 

Tlalpan 9 8.7 

Venustiano Carranza 10 9.7 

Xochimilco 6 5.8 
  

 

Trimestre de embarazo   

1 a 3 meses 6 5.8 

4 a 6 meses 24 23.3 

7 a 9 meses 73 70.9 

   

 Media y DS  

Semanas de gestación 29.7 ± 7.83  

Mínimo 8  

Máximo 40  

   

¿Tiene más hijos?   

Sí 56 54.4 

No 47 45.6 
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Pareja 

Sí 90 87.4 

No 13 12.6 

   

Trabajo   

Sí 42 40.8 

No 61 59.2 

   

Ingreso mensual   

Menos de 4000 pesos 45 43.7 

De 4000 a 6000 pesos 32 31.1 

De 6000 a 8000 pesos 14 13.6 

De 8000 a 10000 pesos 5 4.9 

Más de 10000 pesos 7 6.8 

   

Escolaridad   

Primaria 4 3.9 

Secundaria 33 32 

Preparatoria 50 48.5 

Universidad 15 14.6 

Ninguna 1 1 

   
Enfermedades 
concomitantes   

Hipertensión arterial 4 3.9 

Diabetes 6 5.8 

COVID-19 0 0 

Ninguna 87 84.5 

Otra 6 5.8 

   

Vacunación COVID-19   

Una dosis 12 11.7 

Dos dosis 84 81.6 

Ninguna 7 6.8 

   
 

 

Aunado a lo anterior se indagó acerca de si las participantes consideraban que 

vivían alguna situación que afectara su salud mental. La mayoría de las 

participantes respondió de manera negativa o prefirió omitir su respuesta (82.6%). 

No obstante, se obtuvieron respuestas afirmativas (17.4%), refiriendo situaciones 
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como: estrés postraumático, falta de empleo, temor, tristeza constante, 

desesperación, pérdidas perinatales en embarazos anteriores (aborto, óbito, 

mortinato), embarazo no planeado, productos prematuros en embarazos 

anteriores, cambios de humor repentinos, amenaza de aborto, problemas 

familiares, pérdida de la pareja, muerte reciente de alguien cercano y estrés 

generalizado. 

 

6.2 Características de la atención prenatal durante la pandemia 

El 94.2% de las mujeres encuestadas refirió que llevaba control prenatal, sin 

embargo, cuando se les preguntó si asistían a una clínica u hospital de manera 

regular para el control de su embarazo, únicamente el 90.3% de las mujeres 

embarazadas señaló hacerlo. El resto (9.7%) manifestó no realizar visitas 

regulares.  

 

Del 90.3% que refirió visitar una clínica u hospital, 39.9% aceptó sentir alguna 

especie de incomodidad al asistir a sus citas periódicas. 

 

Por otro lado, el 100% de la muestra comunicó seguir las medidas adecuadas de 

protección personal al acudir al lugar de sus revisiones. No obstante, reportaron 

que el 7.8% del personal que las atendía durante sus consultas no utilizaba 

correctamente el equipo de protección personal, ya que el 1.9% no se lo colocaba 

y el 5.8% sólo en algunas ocasiones. Del total de la muestra, 54.4% recibió en 

algún momento información sobre los efectos del COVID-19 durante el embarazo 

por parte del personal médico y/o de enfermería, mientras que 45.6% refirió nunca 

haber recibido información. El 71.8% de ellas señaló que conocía los efectos del 

COVID-19 en la salud materno-fetal (Tabla 2). 
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Tabla 2. Características de la atención prenatal durante la pandemia 

n = 103 

 

Variable de estudio Frecuencia Porcentaje 

Control prenatal   

Sí 97 94.2 

No 6 5.8 

 
¿Visitas regularmente el 
hospital o la clínica para el 
seguimiento de tu embarazo?   
Sí 93 90.3 

No 10 9.7    

¿Sientes incomodidad al 
visitar el hospital o la clínica 
para el seguimiento de tu 
embarazo?   
Sí 13 12.6 

A veces 25 24.3 

No 65 63.1 

   
¿Sigues las normas de 
protección personal al visitar 
el hospital o la clínica?   
Sí 103 100 

No 
  

0 0 

¿Sigue su médico, enfermera o 
partera las medidas de 
aislamiento adecuadas durante 
sus visitas?   
Sí 95 92.2 

A veces 6 5.8 

No 2 1.9 

   
¿Cuenta con información 
acerca de los efectos del 
COVID-19 durante el 
embarazo?   
Sí 74 71.8 

No 29 28.2 
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¿Le da su médico, enfermera o 
partera información detallada 
sobre los efectos del COVID-19 
en la salud materna y fetal? 

Sí 56 54.4 

No 47 45.6 

 

6.3 Análisis descriptivo 

Se realizó un análisis descriptivo para conocer la prevalencia de sintomatología 

ansiosa y depresiva en 103 mujeres embarazadas que residían en la Ciudad de 

México. Para esto se cuantificó el puntaje de cada ítem para después recodificar la 

sumatoria total de cada subescala. En ambas subescalas el puntaje mínimo que 

se obtuvo fue 0, mientras que lo máximo documentado fue de 17 (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Puntajes mínimos y máximos registrados en las sub-escalas para 

ansiedad y depresión. 

 

 Mínimo Máximo Media DS 

Puntaje total de 
ansiedad 

0 17 7.66 4.132 

Puntaje total de 
depresión 

0 17 5.48 3.809 

 

Del total de la muestra, el 49.5% refirió sintomatología de ansiedad y el 21.4% 

sintomatología de depresión; además, el 99% de ellas obtuvo al menos un punto 

en alguna de las dos subescalas (102 participantes). 

 

Tabla 4. Estadísticas descriptivas y clasificación del puntaje total por subescala de 

la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS). 

 

   No caso  Caso probable Caso 

 M SD F % F % F % 

Ansiedad 7.66 4.13 52 50.5 28 27.2 23 22.3 

Depresión 5.48 3.8 81 78.6 9 8.7 13 12.6 
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Del 49.5% que presentó síntomas de ansiedad, 27.2% perteneció a la clasificación 

de un caso probable de ansiedad con síntomas leves a moderados, distinto del 

22.3% restante que dio indicios de sufrir un caso clínico severo (X̄ = 7.66) (Gráfica 

1).  

 

Gráfica 1. Clasificación de la incidencia de síntomas de ansiedad. 

 

 

 

 

 

Mientras tanto, en lo que se refiere a sintomatología depresiva (21.4%), el 8.7% se 

encontró en la clasificación de síntomas leves a moderados, y el 12.6% restante 

de ellas presentó síntomas que podrían tratarse de un cuadro depresivo (síntomas 

severos) (Gráfica 2). 

 

 

 

50.5%

27.2%

22.3%

No existen síntomas de ansiedad

Síntomas leves a moderados de
ansiedad

Síntomas severos de ansiedad
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Gráfica 2. Clasificación de la incidencia de síntomas de depresión. 

 

 

 

 

 

Después de obtener los resultados referentes a la frecuencia con que se 

presentaron casos de nula, leve-moderada y severa sintomatología de ansiedad 

y/o depresión, se llevaron a cabo las divisiones por trimestre de gestación. Se 

identificó por separado el porcentaje de mujeres embarazadas que se encontraban 

en el primer, segundo y tercer trimestre de gestación y cuántas de ellas se 

encontraban en cada clasificación de la subescala de ansiedad (Gráfica 3) y la 

subescala de depresión (Gráfica 4). 

 

 

 

 

 

 

78.6%

8.7%

12.6%

No existen síntomas de
depresión

Síntomas leves a moderados de
depresión

Síntomas severos de depresión
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Gráfica 3. Clasificación de síntomas de ansiedad por trimestre de gestación. 

 

Gráfica 4. Clasificación de síntomas de depresión por trimestre de gestación. 

 

 

Finalmente, se llevó a cabo un análisis por frecuencias y porcentajes de cada ítem 

presentado en la escala. Encontrando en la subescala de ansiedad que la mayoría 

de las mujeres se siente tensa o nerviosa de vez en cuando (67%), experimentan 

sensaciones de miedo desde leve a intenso (51.5%) y tienen la mente llena de 
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preocupaciones de manera regular (60.2%). Así mismo, 29.1% experimenta 

sentimientos repentinos de pánico con cierta frecuencia y el 10.7% los presenta 

muy a menudo (Tabla  5). 

 

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de cada ítem de la subescala de ansiedad.  

 

Ítem Opciones de respuesta 

 

A1. Me siento 

tensa o nerviosa 

 
Nunca 

11 (10.7%) 
 

 
De vez en cuando 

69 (67%) 

 
Gran parte del día 

17 (16.5%) 

 
Casi todo el día 

6 (5.8%) 

A2. Tengo una 

sensación de 

miedo, como si 

algo horrible 

fuera a suceder 

No siento 
nada de eso 

33 (32%) 

Sí, pero no me 
preocupa 

17 (16.5%) 

Sí, pero no muy 
intenso 

42 (40.8%) 

Sí, y muy 
intenso 

11 (10.7%) 

A3. Tengo mi 

mente llena de 

preocupaciones 

Nunca 
16 (15.5%) 

De vez en cuando 
62 (60.2%) 

Gran parte del día 
19 (18.4%) 

Casi todo el día 
6 (5.8%) 

A4. Puedo estar 

sentada 

tranquilamente y 

sentirme 

relajada 

Siempre 
25 (24.3%) 

 

A menudo 
44 (42.7%) 

Raras veces 
32 (31.3%) 

Nunca 
2 (1.9%) 

A5. Tengo una 

sensación 

extraña, como 

de aleteo en el 

estómago 

Nunca 
44 (42.7%) 

Sólo en algunas 
ocasiones 
49 (47.6%) 

A menudo 
7 (6.8%) 

Muy a menudo 
3 (2.9%) 
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A6. Me siento 

inquieta, como 

si no pudiera 

parar de 

moverme 

En absoluto 

32 (31.3%) 

No mucho 

50 (48.5%) 

Bastante 

18 (17.5%) 

Realmente 

mucho 

3 (2.9%) 

A7. Me asaltan 

sentimientos 

repentinos de 

pánico 

Nunca 

20 (19.4%) 

Raramente 

42 (40.8%) 

Con cierta 

frecuencia 

30 (29.1%) 

Muy a menudo 

11 (10.7%) 

 

Por otra parte, en lo que corresponde a la subescala de depresión, 49.5% expresó 

no disfrutar tanto como antes con las cosas que le gustan, y el 34% manifestó 

sentirse alegre sólo en algunas ocasiones. 39.8% A veces se siente más lenta y 

23.3% se siente optimista respecto al futuro algo menos que antes (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de cada ítem de la subescala de ansiedad.  

 

Ítem Opciones de respuesta 

 

D1. Todavía 

disfruto con lo 

que antes me 

gustaba 

 

 

Ciertamente, 

igual que antes 

35 (34%) 

 

No tanto como 

antes 

51 (49.5%) 

Solamente un poco 

14 (13.6%) 

 

Ya no disfruto 

con nada 

3 (2.9%) 

 

D2. Puedo 

reírme y ver el 

lado divertido 

de las cosas 

 

Igual que 

siempre 

64 (62.1%) 

Actualmente, 

algo menos 

22 (21.4%) 

Actualmente, 

mucho menos 

13 (12.6%) 

Actualmente, en 

absoluto 

4 (3.9%) 

D3. Me siento 

alegre 

 

Gran parte del 

día 

58 (56.3%) 

 

En algunas 

ocasiones 

35 (34%) 

Muy pocas veces 

10 (9.7%) 

Nunca 

0 (0%) 
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D4. Me siento 

como si cada 

día estuviera 

más lenta 

 

Nunca 

31 (30.1%) 

A veces 

41 (39.8%) 

A menudo 

22 (21.4%) 

Gran parte del 

día 

9 (8.7%) 

D5. He perdido 

interés en mi 

aspecto 

personal 

Me cuido como 

siempre lo he 

hecho 

37 (35.9%) 

Es posible que 

no me cuide 

como debiera 

37 (35.9%) 

No me cuido como 

debería hacerlo 

22 (21.4%) 

Completamente 

7 (6.8%) 

 

D6. Me siento 

optimista 

respecto al 

futuro 

 

Como siempre 

61 (59.2%) 

Algo menos 

que antes 

24 (23.3%) 

Mucho menos que 

antes 

12 (11.7%) 

En absoluto 

6 (5.8%) 

 

D7. Me divierto 

con un buen 

libro, la radio o 

un programa de 

TV 

 

A menudo 

53 (51.5%) 

Algunas veces 

31 (30.1%) 

Pocas veces 

16 (15.5%) 

Casi nunca 

3 (2.9%) 

 

6.4 Análisis inferencial 

La asociación entre ansiedad y depresión mostró que mientras el puntaje para la 

subescala de ansiedad aumentaba, el puntaje para los signos de depresión 

también lo hacía, y viceversa (p = 0.00, rs = 0.75). 

 

En relación a si existe asociación entre las semanas de gestación y la presencia o 

no de síntomas de ansiedad y/o depresión, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p > 0.05). 
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VII. Discusión 

Las variables de interés en la investigación fueron la presencia de síntomas de 

ansiedad y síntomas de depresión en las mujeres gestantes. En este estudio, 

sobresale que 49.5% de la muestra presentó sintomatología ansiosa de moderada 

a severa; esto es similar a los datos obtenidos por Brik et al.58 en España, donde 

las mujeres embarazadas manifestaron sentirse ansiosas en un 48.6%. Así 

mismo, coincide con lo descrito por Durankus63 en Turquía, en cuyo estudio 

reporta prevalencias del 21.6% para ansiedad moderada y 21.7% para ansiedad 

severa en mujeres gestantes. En esta investigación, del 49.5% total que presentó 

síntomas ansiosos, 22.3% clasificó en la categoría de síntomas leves a 

moderados y 27.2% en síntomas severos.  

 

Lo anterior contrasta con Morris et al.56 en Estados Unidos durante 2022, donde la 

prevalencia de ansiedad moderada a severa encontrada en la población gestante 

fue considerablemente más baja (12.6%) y en Canadá durante 2020, donde, al 

contrario, la incidencia de ansiedad fue mayor (56.6%)8. Esto también resultó 

diferente a lo hallado en Turquía en 2020, donde se registró 64.5% de casos de 

ansiedad en mujeres gestantes62 y a Reino Unido (60%)65. Al contrario, en Suiza 

durante 2022 se encontraron cifras del 25.7%57. 

 

Por otro lado, las diferencias encontradas pueden deberse a diversas causas, 

entre ellas el momento en que cada estudio fue realizado. Resalta que aquellos 

autores que reportaron una mayor prevalencia de ansiedad en mujeres 

embarazadas en el contexto de la pandemia, poseen cifras del año 2020(8,62,65), lo 

que coincide con el inicio de la pandemia. La enfermedad era desconocida, se 

carecía de un tratamiento efectivo, el aislamiento social se había decretado 

alrededor del mundo y el número de decesos iba en aumento. De igual forma, la 

información acerca del COVID-19 durante la gestación era escasa.  
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Los estudios que presentaron similitudes con la presente investigación, datan del 

2021 al 2022(64,58), años en los que la pandemia se consideraba más controlada y 

ya se contaba con tratamientos y vacunas eficientes. 

 

Respecto a los hallazgos en síntomas de depresión, en este estudio se encontró 

una prevalencia del 21.4% con síntomas moderados a severos. Por el contrario, el 

resto de las cifras reportadas en otros países difieren considerablemente de lo 

encontrado aquí, pues las prevalencias fueron en su mayoría más altas, sin 

importar el año en que fueron recabadas: 43.2% (Suiza)57, 37% (Canadá)8, 56.3% 

(Turquía)62 y 47% (Reino Unido)65; las cifras más cercanas a lo aquí descrito 

fueron del 29.6% (China)60 y el 35.4% (Turquía)62. Los países que reportaron 

menor prevalencia fueron Grecia con un 14.9%66 y China en 2022 (9.7%)61. 

 

México, China y Turquía comparten porcentajes relativamente cercanos tanto en 

ansiedad62 como en depresión(60,62). Ello podría relacionarse a que han sido 

clasificados como Países con Ingresos Medianos Altos77. Al compartir 

características sociodemográficas (sobrepoblación, desigualdad económica y 

social, saturación de los servicios de salud), es posible que las dificultades que se 

presentaron durante la pandemia hubiesen impactado de maneras similares en la 

salud mental de las mujeres embarazadas. Aunado a esto, la mayoría de las 

mujeres participantes en los estudios(60,62) compartieron características que son 

consideradas como factores de riesgo para presentar problemas de salud mental, 

tales como un grado escolar bajo o ingresos económicos precarios(16,19). Esto 

concuerda con lo descrito por Gelaye et al.78, quien afirma que la prevalencia de 

padecimientos como la ansiedad y depresión es mayor en los países de medios a 

bajos ingresos. 

 

Sin embargo, Ho-Fung57 ha referido que la presencia de ansiedad y depresión no 

es diferente según el nivel de ingresos de cada país, esto es sustentado por la 

literatura(60,61,62) y los hallazgos aquí presentados (ansiedad 49.5%, depresión 
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21.4%) que fueron menores(8,57,65) o similares58 a los descritos por algunas 

investigaciones realizadas en países de ingresos altos. 

 

Aunque otros autores reportan que la incidencia de sintomatología ansiosa y 

depresiva es mayor en el primer y segundo trimestre de la gestación(58,61) en esta 

investigación los síntomas predominaron en el tercer trimestre.  

 

Respecto a la asociación entre la severidad de los síntomas de ansiedad y 

depresión, para este estudio la correlación fue estadísticamente significativa (p = 

0.00, rs = 0.75). El resultado coincide con lo encontrado por diversos estudios(68,69) 

en los que se describe que las mujeres embarazadas que habían obtenido 

puntajes relevantes en las escalas empleadas para medir síntomas de ansiedad, 

también habían manifestado sintomatología relevante en las escalas usadas para 

medir depresión.  

 

En cuanto a las características de la atención prenatal que se reciben actualmente 

las mujeres embarazadas en las instituciones de salud, se distingue que 36.9% 

admitió sentirse incómoda al menos una vez al realizar sus visitas de rutina, 

porcentaje similar a lo encontrado en Wuhan (41.9%)59 y menor a lo reportado en 

Israel (68.7%)69 y Turquía (68%)62.  Además, las participantes refirieron que 7.7% 

del personal de salud encargado de las consultas perinatales no portaba siempre 

el equipo de protección personal, semejante al 5.7% descrito por Kahyaoglu62.  

 

Siguiendo esta idea, preocupa que tanto la ansiedad como la depresión han 

mostrado una elevación en su incidencia, siendo que anterior a la pandemia se 

hablaba de prevalencias del 47.3% y 13.1%7 respectivamente en mujeres 

embarazadas, siendo ahora 49.5% y 21.4% reportado en este estudio.  
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VIII. Conclusiones 

La presente investigación se realizó teniendo como objetivo principal el conocer la 

prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en las mujeres embarazadas 

que residen en la Ciudad de México durante esta etapa de la pandemia por 

COVID-19 (agosto 2021 – 2022), encontrando que 49.5% presentó síntomas de 

ansiedad y 21.4% presentó síntomas de depresión.  

 

La pandemia ha desatado múltiples factores estresantes en la población mundial, 

la mayoría de ellos ha impactado significativamente en la salud mental. Para las 

mujeres que cursan un periodo de gestación, esto se ha visto agravado por los 

riesgos que una infección por COVID-19 y/o el tratamiento de la misma puede 

tener en el feto, pero además se suman variadas inquietudes: la pérdida del 

empleo (propio o del principal proveedor), la muerte de seres cercanos, el 

aislamiento social, presencia de otras enfermedades, el riesgo de la interrupción 

en los cuidados perinatales y el escaso o nulo contacto con los servicios de salud, 

etcétera. Esto, sin tomar en cuenta la situación particular que cada mujer gestante 

enfrenta en su vida cotidiana (estatus socioeconómico, estado emocional, entorno 

familiar, etcétera). La sintomatología de ansiedad y depresión se ha agudizado a 

partir del inicio del COVID-19.  

 

Existe un apremio por el control y el manejo oportuno de los problemas de salud 

mental que el COVID-19 ha traído consigo, urgencia que día con día demanda la 

presencia de profesionales de la salud con las aptitudes y habilidades necesarias 

para contener este problema de salud pública. En el ámbito obstétrico, el 

panorama se ve agravado tanto por la condición fisiológica como por la condición 

social de las mujeres; es importante que el personal de enfermería sepa identificar 

los factores de riesgo y la expresión temprana de problemas como lo son la 

ansiedad y la depresión, para así implementar intervenciones y estrategias 

adecuadas, personalizadas y a tiempo para evitar que dichas afectaciones 

psicológicas repercutan en la salud de la madre y/o el feto. La identificación 



 46 

temprana de la ansiedad y la depresión puede cambiar por completo el curso y el 

descenlace del embarazo. Actividades como la valoración psicológica, la 

promoción y educación para la salud, la escucha activa, el apoyo emocional y 

social, son tareas que pueden y suelen ser ejecutadas por enfermería para la 

mejora de la paciente.  

IX. Consideraciones finales 

9.1 Limitaciones 

Una circunstancia que pudo haber impactado en este estudio es el momento en 

que fueron recolectados los datos, puesto que la pandemia se encontraba en un 

estadio relativamente estable, además que el muestreo fue por conveniencia. 

Aunado a esto, la mayoría de las participantes se encontraban en el tercer 

trimestre de la gestación, esto pudo deberse a que evitaran acudir a las visitas 

prenatales hasta que fuese estrictamente necesario, es decir, cuando el parto 

estuviese cerca, sobre todo aquellas con el conocimiento de encontrarse cursando 

un embarazo de bajo riesgo, por lo que sería necesario indagar más sobre esta 

temática en mujeres que cursen el primer y segundo trimestre de la gestación.  

 

9.2 Sugerencias 

Para investigaciones futuras, se sugiere abarcar muestras mayores y, de ser 

posible, que recopilen información de toda la República Mexicana, pues eso 

ayudaría a crear un panorama más completo y proporcionaría evidencia que 

fomente la importancia de la salud mental en las mujeres embarazadas en el país. 

Así mismo, se recomienda realizar estudios de correlación para identificar los 

factores de riesgo que se asocian a mayores índices de sintomatología ansiosa y 

depresiva.  
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9.3 Impacto del estudio 

Esta evidencia pone en manifiesto las necesidades de salud mental que presentan 

las mujeres embarazadas durante un periodo tan crítico como lo es una pandemia. 

La calidad de vida se ha visto reducida, el estrés ha aumentado y la crisis 

económica, social y de salud se mantiene hasta el día de hoy. El embarazo ya no 

representa sólo una condición que necesite previsiones entorno a los aspectos 

biológicos, sino que acarrea consigo una serie de situaciones que, dependiendo 

de la particularidad de la mujer y su entorno, requiere mayores esfuerzos.  

 

Los datos aquí presentados apoyan a visualizar el problema al que la salud 

pública se enfrenta actualmente, puntuando la necesidad de prestar especial 

atención a las necesidades psicológicas que tienen las mujeres gestantes; esto 

para la posterior implementación de intervenciones que ayuden a resolver esta 

problemática.  

 

Es importante mencionar que para la fecha, no existen estudios que indaguen en 

la prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en mujeres embarazadas y su 

relación con la pandemia por COVID-19. 
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