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RESUMEN  

Durante el embarazo, cada mujer experimenta cambios psicosociales que 

determinarán su adaptación al embarazo; la inadaptación o desadaptación psicosocial al 

embarazo está relacionado con trastornos mentales como la ansiedad, depresión y estrés. 

Objetivo: Determinar la asociación entre el nivel de adaptación psicosocial al embarazo 

y el nivel de depresión, ansiedad y estrés en las embarazadas que asistieron al consultorio 

externo de Obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de Puno, entre abril 

a junio de 2024. Metodología: El trabajo es analítico, observacional, prospectivo y 

transversal. Se aplicó como instrumentos, el Cuestionario de Autoevaluación Prenatal y 

la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés. El análisis estadístico se elaboró por medio 

del programa SPSS - 25, se empleó Tau C de Kendall para determinar las relaciones entre 

las variables con un rango de confianza del 95%. Resultados: De las 138 gestantes, el 

52,2% mostraron desadaptación; el 31,8% inadaptación al embarazo. La dimensión 

preocupación por el bienestar propio y del bebé, fue la que presentó los más bajos niveles 

en comparación de otras dimensiones (58,7%), seguida de la dimensión preparación para 

el parto, con un nivel medio (62,3%). Respecto a los trastornos mentales, se detectó un 

24,6% de depresión en las embarazadas; 39,1% de ansiedad y 26,1% de estrés. Al 

relacionar las variables se encontró una asociación significativa entre el nivel de 

adaptación psicosocial con el grado de depresión (p=0.001), ansiedad (p=0.000) y estrés 

(p=0.000), donde se demostró que a una menor adaptación se expresa mayor gravedad de 

depresión, ansiedad y estrés en las embarazadas. Conclusiones: Existe relación 

estadísticamente significativa entre el nivel de adaptación psicosocial al embarazo y el 

nivel de depresión, ansiedad y estrés en las embarazadas. 

Palabras clave: Adaptación psicosocial, Ansiedad, Depresión, Estrés, Gestante. 
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ABSTRACT 

During pregnancy, each woman experiences psychosocial changes that will 

determine her adaptation to pregnancy; Psychosocial maladjustment or disadaptation to 

pregnancy is related to mental disorders such as anxiety, depression and stress. 

Objective: Determine the association between the level of psychosocial adaptation to 

pregnancy and the level of depression, anxiety and stress in pregnant women who 

attended the outpatient Obstetrics clinic of the Manuel Núñez Butrón Regional Hospital 

in Puno, between April and June 2024. Methodology: The work is analytical, 

observational, prospective and transversal. The Prenatal Self-Assessment Questionnaire 

and the Depression, Anxiety and Stress Scale were applied as instruments. The statistical 

analysis was carried out using the SPSS - 25 program, Kendall's Tau C was used to 

determine the relationships between the variables with a 95% confidence range. Results: 

Of the 138 pregnant women, 52.2% showed maladjustment; 31.8% maladjustment to 

pregnancy. The dimension concern for the well-being of oneself and the baby was the one 

that presented the lowest levels compared to other dimensions (58.7%), followed by the 

dimension preparation for childbirth, with a medium level (62.3%). Regarding mental 

disorders, 24.6% of depression was detected in pregnant women; 39.1% anxiety and 

26.1% stress. When relating the variables, a significant association was found between 

the level of psychosocial adaptation with the degree of depression (p=0.001), anxiety 

(p=0.000) and stress (p=0.000), where it was shown that a lower adaptation is expressed 

greater severity of depression, anxiety and stress in pregnant women. Conclusions: There 

is a statistically significant relationship between the level of psychosocial adaptation to 

pregnancy and the level of depression, anxiety and stress in pregnant women. 

Keywords: Psychosocial adaptation, Anxiety, Depression, Stress, Pregnant.  
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El embarazo es un proceso complejo que requiere una gran capacidad de 

adaptación a cambios importantes (1), pero no solo en el aspecto biológico - fisiológico, 

sino también en el plano psicológico y social. (2) A nivel psicológico en mayor o menor 

medida toda futura madre padece ambivalencia psicológica, alteraciones emocionales y/o 

un trastorno mixto ansioso-depresivo. (3) En el plano social, la mujer debe asumir 

responsablemente el nuevo rol como el ser madre, asimismo se reestructura su ambiente 

social.  

Los cambios biopsicosociales que se dan en la madre, también se dan en el feto y 

determinarán su adaptación al embarazo y el crecimiento del vínculo prenatal con su hijo. 

(4) Adicionalmente, se ha evidenciado en varios estudios científicos que los elementos 

psicosociales están vinculados con trastornos mentales durante el embarazo, como la 

ansiedad y depresión, respecto al estrés puede desarrollarse si la gestante tiene 

dificultades para adaptarse al embarazo. (5,6)  

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), una de cada cinco 

embarazadas experimenta alteraciones en su salud mental. Los trastornos mentales más 

prevalentes que puede presentar la gestante son la ansiedad, la depresión y el estrés. (7) 

A nivel mundial, estos trastornos mentales afectan entre el 15% el 25% de las gestantes 

(8), y la prevalencia de estos trastornos de la salud mental varía según la situación 

económica del país. En los de ingresos altos, la estimación es del 10 al 15%, en cambio 

en los de ingresos bajos a medios oscila del 10 al 41%. (9) En América Latina, la 
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depresión prenatal es extremadamente alta, entre 14% y 40% (10), siendo en Perú, el 

24,1% de las gestantes que padecen depresión. (11) Además, el nivel de ansiedad durante 

el embarazo no se ha estudiado bien en las mujeres latinoamericanas, pero las 

investigaciones indican que las gestantes de Latinoamérica pueden correr el riesgo de 

desarrollar altos niveles de ansiedad en el transcurso del embarazo. (12) Como podemos 

denotar, en Perú todavía son inciertas las cifras de prevalencia de la ansiedad y estrés 

durante la gestación, y más aún no existen datos sobre el nivel de ansiedad, depresión y 

estrés que pueden estar sufriendo las gestantes en la región de Puno, lo que dificulta la 

oportunidad de brindar una atención integral respecto a su salud mental. 

Estas enfermedades mentales durante la etapa prenatal aumentan los niveles de 

cortisol y noradrenalina que generan la reducción del flujo sanguíneo en el útero y 

consecuencias negativas en la madre, el feto, el recién nacido y el infante. (13,14) 

Ejemplo de ello, múltiples estudios científicos demostraron que la depresión durante el 

embarazo se ha relacionado con la hipertensión, la preeclampsia, la diabetes gestacional, 

el parto prematuro, el bajo peso al nacer, la restricción del crecimiento intrauterino, las 

complicaciones posnatales y el impacto negativo en el desarrollo físico, emocional, 

cognitivo, conductual y social del niño. (15,16,17) Asimismo se ha descubierto que la 

depresión prenatal constituye el predictor más fuerte de la depresión posparto, que a su 

vez predice el estrés de los padres. (18) Por otra parte, se ha identificado la ansiedad 

prenatal como un predictor poderoso e independiente de parto prematuro, bajo peso al 

nacer, aborto, posibilidad de cesárea y alteraciones en el desarrollo fetal. (12,19) El estrés 

tiene un rol importante en la alteración del desarrollo materno y fetal a través de 

mecanismos epigenéticos (6,20), debido a que puede generar un incremento en el riesgo 

de preeclampsia, parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, diabetes gestacional 

y hemorragia posparto en las gestantes (21); y de bajo peso y prematuridad en el recién 
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nacido. (6,20) Incluso el estrés prenatal también se ha relacionado con la salud infantil, 

incluidos problemas de internalización, resultados neuroconductuales y reactividad al 

estrés. (6) 

1.2  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la asociación del nivel de depresión, ansiedad y estrés según el nivel de 

adaptación psicosocial al embarazo en gestantes que asisten al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024? 

1.3  HIPÓTESIS 

1.3.1  Hipótesis general 

Existe asociación y relevancia significativa del nivel de depresión, 

ansiedad y estrés según el nivel de adaptación psicosocial al embarazo en 

gestantes que asisten al consultorio externo de Obstetricia del HRMNB de Puno, 

2024. 

1.3.2  Hipótesis específica 

Primera: Existe asociación del nivel de depresión según el nivel de 

adaptación psicosocial al embarazo en gestantes que asisten al consultorio externo 

de Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 

Segunda: Existe asociación del nivel de ansiedad según el nivel de 

adaptación psicosocial al embarazo en gestantes que asisten al consultorio externo 

de Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 
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Tercera: Existe asociación del nivel de estrés según el nivel de adaptación 

psicosocial al embarazo en gestantes que asisten al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 

1.3.3  Hipótesis estadística 

Hipótesis alternativa (H1): Existe asociación y relevancia significativa del 

nivel de depresión, ansiedad y estrés según el nivel de adaptación psicosocial al 

embarazo en gestantes que asisten al consultorio externo de Obstetricia del 

HRMNB de Puno, 2024. 

Hipótesis nula (H0): No existe asociación y relevancia significativa del 

nivel de depresión, ansiedad y estrés según el nivel de adaptación psicosocial al 

embarazo en gestantes que asisten al consultorio externo de Obstetricia del 

HRMNB de Puno, 2024. 

1.4  JUSTIFICACIÓN 

Los elementos psicológicos y sociales del embarazo influyen en la aparición de 

alteraciones en la salud mental de la gestante, pudiendo generar ansiedad, depresión o 

estrés prenatal en la mujer. (5,6) Por lo cual es necesario explorar en la gestante, los 

elementos psicosociales ligados a la adaptación de su embarazo, por medio del 

Cuestionario de Autoevaluación Prenatal (PSQ) que valora cinco dimensiones como son: 

la identificación con el rol materno, preocupación por el bienestar propio y del bebé, 

preparación para el parto, calidad de la relación entre la embarazada y su madre y calidad 

de la relación con la pareja. (22) Asimismo, es importante denotar que tanto el plan de 

parto como la psicoprofilaxis obstétrica son procesos necesarios en la gestante para la 

adaptación al embarazo. Debido a que el plan de parto está considerada como una 
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herramienta sustancial empleada en la embarazada, que permite planificar, organizar y 

movilizar los recursos institucionales, comunitarios y familiares, para la asistencia 

apropiada de la embarazada, la puérpera y el recién nacido; sin embargo según el informe 

de la “calidad del registro de la atención, plan individual de parto y tamizaje de violencia 

en gestantes” realizado en los Establecimiento de salud de Arequipa, Junín, Lima, Piura 

y Puno durante el año 2017, nos informa que en el HRMNB no se aplica el plan de parto, 

sustentando que no corresponde por la categorización del hospital, este argumento difiere 

con la “Norma Técnica de Atención Integral de la Salud Materna, 2013” que indica que 

el plan de parto es de aplicación obligatoria en todos los niveles de atención. En cambio 

la psicoprofilaxis obstétrica si está implementada en el HRMNB, con la finalidad de 

contribuir a la educación prenatal para la preparación integral de la embarazada 

permitiéndole desarrollar hábitos y comportamientos saludables así como una actitud 

positiva frente al embarazo, también prepara física y psicológicamente a la embarazada 

para un parto sin temor. Además ambos procesos mencionados contribuyen a reducir la 

ansiedad, depresión y estrés que puedan presentar las gestantes durante el embarazo. 

Perú es uno de los países de bajos y medianos ingresos que no han incorporado la 

agenda de salud mental materna en el sistema de atención primaria, a pesar de las 

recomendaciones de la OMS y la evidencia de la mayor prevalencia de los trastornos de 

salud mental materna y el impacto negativo que estas enfermedades tienen en la madre, 

el bebé y sus familiares. Esto se debe a que los profesionales de salud que brindan 

atención a las mujeres embarazadas se enfocan principalmente en aspectos biomédicos, 

descuidando las influencias socioculturales y las ateraciones mentales como la ansiedad, 

estrés o depresión, los cuales son factores que contribuyen a padecimientos obstétricos. 

(14,23)  
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Debido a que la atención de salud mental durante el embarazo en Perú es un 

aspecto poco estudiado, es importante ampliar el alcalce de la atención en esta área. Se 

necesita que la  atención mejore en los controles prenatales convencionales y comprenda 

una evaluación de la adaptación psicosocial al embarazo, seguido de una valoración 

psiquiátrica para diagnosticar e intervenir los niveles de ansiedad, depresión y estrés que 

presenten.  

Con base, en lo mencionado anteriormente, surgió esta investigación que es 

relevante ya que permitirá determinar la existencia de los niveles de depresión, ansiedad 

y estrés y su asociación con la adaptación psicosocial al embarazo en las embarazadas 

atendidas en el consultorio externo de Obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón (HRMNB) de Puno; de esta forma los futuros profesionales de la salud podrán 

desarrollar una estrategia de intervención, con objetivos precisos, que aborden los 

aspectos más críticos de la salud mental perinatal y biopsicosocial de la gestante. Al 

realizarlo, mejoraremos el estado de salud y la calidad de vida de las embarazadas y 

avanzaremos en este ámbito vital e indispensable de la salud pública. 

1.5  OBJETIVOS 

1.5.1  Objetivo general 

Determinar la relación del nivel de la depresión, ansiedad y estrés según el 

nivel de adaptación psicosocial al embarazo en gestantes que asisten al consultorio 

externo de Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 

1.5.2  Objetivos específicos 

 Identificar el nivel de adaptación psicosocial al embarazo en gestantes que 

asisten al consultorio externo de Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 
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 Determinar el nivel de depresión en gestantes que asisten al consultorio 

externo de Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 

 Identificar el nivel de ansiedad en gestantes que asisten al consultorio externo 

de Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 

 Distinguir el nivel de estrés en gestantes que asisten al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 

 Determinar la asociación del nivel de depresión según el nivel de adaptación 

psicosocial al embarazo en gestantes que asisten al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 

 Determinar la asociación del nivel de ansiedad según el nivel de adaptación 

psicosocial al embarazo en gestantes que asisten al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 

 Determinar la asociación del nivel de estrés según el nivel de adaptación 

psicosocial al embarazo en gestantes que asisten al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB de Puno, 2024. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1  ANTECEDENTES  

2.1.1  Internacionales 

Monterrosa A. (2022) Colombia. Se publicó el artículo científico “Factores 

psicosociales y obstétricos asociados con depresión, ansiedad o estrés psicológico 

en embarazadas residentes en el Caribe Colombiano”, en el cual se determinó la 

prevalencia de depresión, ansiedad y estrés psicológico, así como los factores 

relacionados con cada uno de ellos, en las gestantes que asistieron a un control 

prenatal convencional. La metodología de la investigación fue transversal, con 

análisis de asociación e inclusión prospectiva realizada en gestantes que vivían en 

el Caribe Colombiano, respecto a la población se reunieron 509 embarazadas. Se 

utilizó un formulario con variables sociodemográficas y la Escala de Depresión, 

Ansiedad y Estrés (DASS-21). El análisis estadístico se realizó con Stata IC 16 y 

se conformaron tres modelos de regresión logística ajustada, con el fin de valorar 

con OR e IC 95% la relación entre las variables dependientes: ansiedad, depresión 

o estrés con las variables independientes: aspectos sociodemográficos y clínicos 

que se examinaron en la investigación. En la conclusión, se encontró que tres de 

cada diez gestantes presentaron ansiedad, depresión o estrés y existió relación 

significativa de diversos factores psicosociales con los niveles de depresión, 

ansiedad o estrés, como por ejemplo: la edad, religión, lugar de residencia, 

preocupación con el embarazo, problemas económicos o de pareja. (24) 
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Simó S. (2019) España. Este artículo titula “Efectos de la ecografía sobre 

la ansiedad y adaptación psicosocial al embarazo”. El trabajo tuvo como finalidad 

examinar el efecto de ecografía durante el primer, segundo y tercer trimestre sobre 

los niveles de ansiedad y la adaptación psicosocial durante el periodo de gestación. 

Se utilizó un diseño de intervención pre-post, analítico, y prospectivo. 

Participaron 111 embarazadas que asistieron a un procedimiento de ecografía de 

diagnóstico prenatal. Se emplearon el PSQ e Inventario de Ansiedad Estado-

Rasgo (STAI) para evaluar la adaptación psicosocial y ansiedad de la población 

estudiada, respectivamente. Los análisis estadísticos se realizaron mediante el 

SPSS-23 y se llevaron a cabo por el método ANOVA de diagrama dividido entre 

la variable efecto de la ecografía y las variables ansiedad y adaptación psicosocial 

al embarazo. Los resultados indicaron que la ecografía del primer trimestre 

proporcionó una ventaja adicional, promoviendo el ajuste psicológico y social de 

la madre al embarazo, su sentido de conexión maternal y calidad del vínculo con 

su pareja. (25) 

Fiskin G. (2017) Turquía. El estudio denominado “Adaptación psicosocial 

y manifestaciones depresivas en mujeres embarazadas de alto riesgo: 

implicaciones para la práctica clínica”. Tuvo por finalidad determinar los niveles 

de adaptación psicosocial y depresión de mujeres embarazadas que ingresaron al 

hospital con diagnóstico de embarazo de alto riesgo. El estudio fue analítico, 

prospectivo y trasversal y la muestra de la investigación estuvo compuesta por 

122 mujeres embarazadas de alto riesgo que fueron hospitalizadas en el servicio 

de perinatología de la Facultad de Medicina de la Universidad de Estambul. Se 

utilizaron como instrumentos el PSQ y la escala de depresión (CES). Los datos 

obtenidos se analizaron estadísticamente mediante el SPSS 15.0 y con los métodos 
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estadísticos ANOVA y Mann Whitney. Resultados: De las mujeres embarazadas 

de alto riesgo, se concluyó que el 47% tenía un nivel deficiente de adaptación 

psicosocial y el 57% presentaba síntomas depresivos, asimismo se halló una 

relación estadísticamente significativa entre la capacidad de adaptación 

psicosocial y el estado de las manifestaciones depresivas, por lo cual las gestantes 

con una capacidad pobre de adaptación psicosocial demostraron más 

manifestaciones depresivas. (5) 

Yasuka N. (2011) Japón. La investigación elaborada tiene como título 

“Evaluaciones de la adaptación psicosocial para mujeres embarazadas 

hospitalizadas antes del parto en Japón”. El propósito fue explorar la adaptación 

psicosocial en mujeres embarazadas hospitalizadas. Este fue un estudio 

correlacional, transversal y prospectivo. Los sujetos fueron 189 gestantes 

hospitalizadas antes del parto. A tal efecto, se utilizó la versión japonesa del PSQ 

con el fin de medir la adaptación psicosocial durante la gestación. A fin  de 

analizar los datos del estudio se empleó el programa SPSS-17 y fueron 

relacionados a través del análisis de pruebas T o prueba suma de rangos de 

Wilcoxon. Conclusiones: Las mujeres gestantes tuvieron una adaptación 

significativamente menor en aceptar el embarazo y preparación del parto. Por otro 

lado, mostraron una adaptación significativamente mayor en la identificación de 

rol de maternidad y la relación con su pareja. Este estudio recomienda que el 

proveedor de atención médica debe conocer las dimensiones de la adaptación 

psicosocial de cada mujer embarazada para identificar las deficiencias y poder 

apoyarlas en el ámbito de salud mental. (26)  
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Ontiveros P. (2010) México. La investigación “Adaptación psicosocial y 

niveles de ansiedad en embarazadas primigestas de bajo riesgo obstétrico” 

determinó la asociación entre la adaptación psicosocial al embarazo y la ansiedad 

en primigestas de riesgo obstétrico bajo. El diseño del trabajo fue correlacional, 

prospectivo y transversal. La población del estudio incluyó a 200 embarazadas 

primigestas con bajo riesgo obstétrico, y se emplearon los instrumentos: 

Inventario de ansiedad: rasgo – estado y el PSQ. Análisis estadístico: La 

correlación de Spearman para adaptación psicosocial y la ansiedad estado fue 

(rs=.56, p<.01). Conclusiones: Se identificó asociación significativa entre la 

adaptación psicosocial al embarazo y la ansiedad, determinando que las 

primigestas que poseen una menor adaptación psicosocial al embarazo presentan 

mayor ansiedad. (2) 

2.1.2  Nacionales 

Burgos R. (2023) Trujillo. La tesis “Relación entre la adaptación 

psicosocial al embarazo y nivel de ansiedad en mujeres que acuden a los 

procedimientos de fecundación in vitro en la clínica privada Fertilita Trujillo – 

2021”, tuvo como propósito establecer la asociación entre la adaptación 

psicosocial al embarazo y el nivel de ansiedad en la población objeto de estudio; 

por lo cual esta investigación fue correlacional, observacional y de corte 

transversal. El estudio fue aplicado a 30 gestantes que acudieron a la clínica 

mencionada. Además se empleó el PSQ y el Inventario de ansiedad rasgo-estado 

como instrumentos. Se ejecutó el análisis estadístico por medio del programa Stata 

17 y se determinó la asociación de las variables mencionadas mediante la prueba 

Chi-cuadrado respetando el nivel de significancia del 5%. Esta investigación 
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concluyó que existe una relación significativa entre la adaptación psicosocial del 

embarazo y el nivel de ansiedad de las embarazadas que acudieron a la 

intervención de fecundación in vitro en la clínica privada Fertilita. (27) 

Paredes J. (2022) Cajamarca. En la investigación nombrada “Nivel de 

adaptación psicosocial y depresión en gestantes. Centro de salud Pachacutec. 

Cajamarca, 2022”, su objetivo fue determinar la asociación entre las variables 

nivel de adaptación psicosocial y depresión en embarazadas del Centro de Salud 

Pachacutec de Cajamarca durante el año 2021. Esta investigación pertenece a un 

estudio no experimental, correlacional, cuantitativo y transversal, teniendo una 

población de 199 embarazadas que asistieron al servicio de obstetricia de dicho 

centro de salud. Se emplearon el PSQ y el Test de Beck como instrumentos. 

Además, la investigadora empleó la prueba de chi cuadrado presentando un nivel 

de significancia de 0,05 para establecer la asociación entre las variables de estudio. 

Las conclusiones indican que el 93,5% de las embarazadas exhibían inadecuada 

adaptación psicosocial, mientras que el 6,5% adecuada adaptación, agregar que el 

46,7% presentaba depresión. Por lo cual, en este estudio se estableció que la 

inadecuada adaptación psicosocial se asocia con un riesgo mayor de sufrir 

depresión durante el embarazo. (28) 

Chávez V. (2022) Arequipa. El estudio titulado “Factores asociados al 

nivel de ansiedad, depresión y estrés en gestantes del C.S. Alto Libertad durante 

la pandemia por COVID-19 en Arequipa, setiembre 2021 – Enero 2022”, 

identificó los factores relacionados al nivel de depresión, estrés y ansiedad en 

embarazadas del C.S. Alto Libertad en el transcurso de la pandemia debido a la 

COVID-19. Esta investigación tuvo un diseño analítico, cuantitativo y de corte 
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transversal. Se utilizaron como instrumentos un formulario para recolectar los 

datos y la DASS-21 para la muestra de la investigación, que consistió en 92 

embarazadas del C.S. Alto Libertad. Se empleó la prueba chi cuadrado con un 

nivel de significancia del 5% para establecer la asociación entre las variables. 

Conclusiones: De acuerdo con los hallazgos, el 16.30% de las embarazadas 

experimentaron depresión, el 41.3% tuvo ansiedad y el 26.1%, estrés. Además, es 

importante destacar que se encontró una relación significativa entre los niveles de 

ansiedad, estrés y depresión con los factores psicosociales como la violencia 

doméstica y el apoyo de la pareja. (29) 

Cárdenas E. (2022) Chimbote. La investigación “Autoevaluación prenatal 

y vinculación afectiva prenatal en gestantes de Chimbote en el contexto COVID-

19, Perú 2021”. El fin fue establecer la correlación entre autoevaluación prenatal 

y el apego emocional prenatal en mujeres embarazadas residentes en Chimbote, 

en la pandemia COVID-19. La investigación fue básica no experimental, 

correlacional, prospectiva y transversal, se aplicó el estudio a 136 gestantes con 

edad mayor o igual a 18 años, quienes completaron una encuesta virtual basada 

en la Escala de vinculación y adaptación prenatal y el PSQ. El análisis de los datos 

se ejecutó por el programa SPSS-25 y se utilizó el coeficiente de Pearson y la 

propuesta de Cohen para determinar la correlación entre las variables. Se encontró 

una fuerte correlación positiva entre la vinculación afectiva prenatal y la 

autoevaluación prenatal (r=.847). Concluyendo que si la gestante tiene una mejor 

adaptación psicosocial, mejor será el proceso del vínculo afectivo que establece 

con su hijo. (30)  
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Artica J. (2020) Lima. El artículo científico se denomina “Adaptación y 

validación del Cuestionario de autoevaluación prenatal en gestantes usuarias del 

Instituto Nacional Materno Perinatal”. Este estudio, de tipo instrumental, 

prospectivo y transversal, tuvo como objetivo adaptar y validar el cuestionario de 

autoevaluación prenatal en una población de 790 mujeres embarazadas del 

Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima. Con la finalidad de establecer 

evidencia de validez considerando el contenido de la estructura interna, se empleó 

intervalos de confianza y la V de Aiken. Además, se utilizó análisis factorial 

exploratorio para examinar la estructura interna del fenómeno en cuestión. Con 

base en este análisis, se determinó que el instrumento resultante, que se construye 

alrededor del modelo multidimensional de cinco dimensiones, demuestra 

particularidades psicométricas satisfactorias en términos de confiabilidad y 

validez. En consecuencia, se considera aceptable su aplicación como herramienta 

para evaluar las dimensiones psicosociales relacionadas con la adaptación durante 

la gestación. (22) 

Chávez J. (2018) Chachapoyas. El trabajo científico “Nivel de adaptación 

psicosocial del embarazo en gestantes atendidas en el Hospital Regional Virgen 

de Fátima de Chachapoyas, 2017”, cuyo fin fue evaluar el grado de adaptación 

psicosocial al embarazo entre mujeres embarazadas ingresadas al centro médico 

antes mencionado. El estudio fue de enfoque cuantitativo, nivel descriptivo, 

observacional, prospectivo y transversal. La muestra consistió en 70 embarazadas 

que visitaron el consultorio de Obstetricia. Se utilizó como instrumentos: una ficha 

de datos y el PSQ. El análisis estadístico del estudio fue procesado por el programa 

SPSS-20, para obtener estadísticas descriptivas considerando niveles de 

significancia de 0.05. Conclusiones: Una proporción significativa de mujeres 
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embarazadas exhiben niveles inadecuados de adaptación psicosocial al embarazo, 

particularmente respecto a su relación con la pareja y preocupación por el 

bienestar del recién nacido. (31) 

2.2  MARCO TEÓRICO 

2.2.1  La maternidad 

La maternidad es un proceso complejo y dinámico que va más allá de los 

elementos biológicos del embarazo y del trabajo de parto, ya que también presenta 

componentes psicológicos, sociales, culturales y afectivos del ser madre. 

Asimismo la maternidad contribuye a las embarazadas a establecer vínculos con 

su hijo, con la pareja y con los miembros de su familia que la protegen. Durante 

este periodo, experimentan una variedad de sentimientos, incluida la felicidad y 

la satisfacción, así como la preocupación, angustia y la necesidad de adaptarse a 

los desafíos que conlleva la maternidad. Comprender este proceso dirige la labor 

de los profesionales de la salud a brindar una atención prenatal que se ajusta a las 

expectativas de la embarazada. (32)   

En Latinoamérica son insuficientes las investigaciones del concepto de 

maternidad puesto que solo se tiene algunos trabajos reflejando su historia como 

su vivencia. (33) En Perú, el número de investigaciones es aún menor, debido a 

que son muy pocas las que analizan el valor de la maternidad para las embarazadas 

y que puedan relacionar sus resultados con la promoción de la salud materna e 

infantil en la esfera mental. (34) 

En los servicios de salud, la maternidad se ha tratado fundamentalmente 

desde su aspecto biológico a través del paradigma empírico y analítico o modelo 
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biomédico enfocado en los factores de riesgo. Este modelo utiliza la mortalidad 

materna como indicador centinela y sus recursos son las políticas de atención 

materna, los programas de atención prenatal y los indicadores de vigilancia de la 

mortalidad materna y la mortalidad perinatal en salud pública. Asimismo, los 

programas de atención materna e infantil se desarrollaron principalmente desde el 

enfoque biomédico, sin considerar el valor que presenta la experiencia de la 

maternidad para las gestantes. Esto podría ayudarlas a empoderarse con 

programas de promoción de la salud, especialmente para las embarazadas que 

necesitan de apoyo, orientación y educación en salud. (32) 

Por otra parte, el valor que una persona le amerita a una etapa, como el 

caso de las embarazadas a la maternidad, se considera el impulso que las lleva a 

actuar en relación a ese evento, ejemplo de ello son las siguientes acciones: pedir 

información, solicitar atención médica, visitar instituciones de salud o cumplir las 

indicaciones de los profesionales de la salud especializados en la gestación. El 

estudio sobre la adaptación que tiene la maternidad para las embarazadas es 

oportuna para contribuir aspectos que se necesitan en los programas de atención 

prenatal y de esta forma los profesionales de la salud brindarán una atención 

humanizada, productiva, reflexiva y conforme a los requerimientos y perspectivas 

de las embarazadas, tal como lo recomienda las políticas internacionales que 

fomentan la maternidad saludable. (35) 

Neurobiología de la maternidad: Los cambios hormonales importantes 

durante el embarazo, el parto y el período posparto, junto con factores 

experienciales, modifican el cerebro y, como resultado, el comportamiento de la 

mujer, produciendo un alto nivel de capacidad de respuesta materna junto con 
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cambios en el estado de ánimo, la cognición y el estrés de la madre. (36,37) Una 

vez que los factores endocrinos han activado los circuitos neuronales que regulan 

el comportamiento materno, este comportamiento se mantiene mediante factores 

experienciales, es decir, mediante la exposición a señales de la descendencia. (38) 

Juntos, estos cambios representan respuestas adaptativas que son necesarias para 

garantizar la supervivencia y el bienestar de la descendencia. El período periparto 

representa una de las fases más plásticas neuroconductualmente en la vida de una 

mujer. (39) Es cierto que el cerebro de la madre es muy diferente al cerebro de las 

mujeres nulíparas que están dentro del mismo rango de edad, y es muy sensible a 

las necesidades de su propio hijo. Para que el comportamiento materno se 

desarrolle, son necesarias sistemas neuronales cerebrales especializados (40), que 

se desarrollan de forma cooperativa mediante factores genéticos (como los genes 

de los receptores de oxitocina, prolactina y estrógeno alfa), ambientales 

(comportamiento de los padres durante la infancia y la niñez, frente a los bebés 

antes y después del nacimiento, estimulación por parte del bebé)  y hormonales 

(estrógenos y progesterona antes del nacimiento, y oxitocina, prolactina y 

hormona liberadora de corticotropina (CRH) durante y después del nacimiento). 

(41) El proceso de desarrollo de estos sistemas neuronales cerebrales 

especializados y de la transición a la maternidad en el cerebro de la mujer está 

marcado por cambios significativos en la plasticidad cerebral. (42,43) La 

plasticidad que ocurre en el cerebro materno a menudo implica una disminución 

en el volumen cerebral, la neurogénesis y la densidad de las células gliales que 

presumiblemente optimiza el cuidado y otros comportamientos posparto. Estas 

disminuciones en aspectos de la plasticidad cerebral no están relacionadas con 

déficits en los resultados conductuales, similares a los que a menudo se asocian 
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con el envejecimiento, pero, de hecho, pueden ser un "ajuste fino" del cerebro 

materno donde menos puede ser más para la función conductual femenina. 

También parece probable que la transmisión no genética (epigenética) es 

responsable de la internalización de los comportamientos maternos aprendidos de 

la madre y la exposición hormonal del cerebro tanto durante el período fetal, el 

crecimiento y durante la gestación de la mujer como también la transmisión de 

factores genéticos, juegan un papel importante en el desarrollo de estas redes y 

sistemas neuronales maternos. (44) 

Plasticidad cerebral estructural durante el embarazo: Una plasticidad 

neuronal distintiva caracteriza el cerebro femenino durante este período, y se 

producen cambios estructurales y funcionales dinámicos que acompañan a las 

adaptaciones conductuales fundamentales, estimulando a la mujer a pasar de ser 

un individuo con necesidades autodirigidas a ser responsable del cuidado de otra 

vida. En las mujeres, el volumen cerebral total se reduce durante el embarazo, 

alcanzando un punto más bajo en el parto. (45) Los cambios en el volumen de 

materia gris en una embarazada, se reflejaron en reducciones simétricas en el área 

de superficie y el grosor cortical y las reducciones se mantuvieron durante al 

menos dos años después del parto. (46) Análisis posteriores mostraron que las 

áreas afectadas, se centraban principalmente en la corteza frontal medial, el 

precúneo, la corteza cingulada posterior, las circunvoluciones frontales inferiores, 

los surcos temporales superiores, y el hipocampo, las cuales están involucradas en 

la cognición social y se asocian con un apego materno positivo. (46, 47)  La 

delimitación anatómica del cuerpo estriado ventral, una parte central del sistema 

de recompensa mesolímbico que contiene el núcleo accumbens, también demostró 
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reducciones volumétricas que se asociaron con respuestas neuronales ventro-

estriatales más fuertes de las madres hacia sus bebés. (48) 

Plasticidad cerebral funcional durante el embarazo: La neurogénesis 

ocurre principalmente en dos regiones principales, la circunvolución dentada 

(DG) del hipocampo y el bulbo olfatorio (OB). (49) Dentro de DG y OB, la 

neurogénesis es un proceso de múltiples pasos que incluye proliferación, 

migración, supervivencia, diferenciación e integración de neuronas recién nacidas 

en los circuitos existentes. (50) 

En ambas regiones neurogénicas del cerebro, las neuronas nacidas en 

adultos sirven como excelentes candidatas para la plasticidad durante el embarazo, 

el parto y el período posparto porque no sólo son sensibles a muchos cambios 

hormonales y experienciales que ocurren durante estos momentos, sino también 

porque las funciones que se les han sugerido a contribuir se ven afectados por la 

maternidad. (51) Nuevas neuronas nacen, se desarrollan y maduran mientras las 

madres gestan o cuidan a sus hijos, por ello, a este sistema neuroendocrino 

dopaminérgico y oxitocinérgico también se le llama sistema de motivación 

materna. Es importante destacar que se sabe que estas áreas son críticas para la 

expresión del cuidado materno, así como para la agresión materna y otros procesos 

conductuales que se alteran, como la motivación, la ansiedad, la depresión y el 

estrés.  (52) 

Preparar a la mujer para la maternidad durante el embarazo: El proceso de 

preparación de la mujer para la maternidad durante el embarazo generalmente lo 

llevan a cabo aquellas hormonas cuyo nivel aumenta durante el embarazo. Aquí 

juegan especialmente papeles importantes los estrógenos y la progesterona. Se 
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observó que existía una correlación directa entre los niveles de estradiol durante 

el embarazo y el apego de la madre a su hijo después del nacimiento. (53) 

Se ha sugerido que los niveles elevados de progesterona y estrógeno 

durante el embarazo aumentan los receptores de oxitocina (un neuropéptido que 

desempeña un papel clave en el vínculo) y prolactina en las regiones del cerebro 

involucradas en el comportamiento materno y, de esta manera, inician la 

maternidad. El sistema de la oxitocina es un sistema clave que apoya la adaptación 

neurobioconductual durante el embarazo, el parto y el cuidado posparto. (54,55) 

Una adaptación menos que óptima a la maternidad se ha relacionado cada vez más 

con disfunciones relacionadas con la oxitocina. (56) Dada la centralidad de las 

funciones de la oxitocina en la adaptación a la maternidad (57), se ha prestado 

considerable atención a los factores que regulan las funciones relacionadas con la 

oxitocina de la madre durante el embarazo y el posparto, existen dos factores 

distales y dos proximales: 

 Adversidad o trauma en la vida temprana, varios estudios han informado una 

relación inversa dependiente de la dosis entre las concentraciones periféricas 

de oxitocina y el número de exposiciones a traumatismos. (58) 

 Apego, un patrón de apego inseguro también ha mostrado vínculos 

consistentes con el funcionamiento de oxitocina en la edad adulta. Los niveles 

periféricos de oxitocina son más bajos en madres que tienen formas de apego 

inseguras. (59) 

 Estrés perinatal, si la intensidad del estrés superan lo que la madre puede 

manejar eficazmente, su equilibrio se altera y aumenta su susceptibilidad a 

experimentar desafíos en la adaptación. Además numerosas investigaciones 
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demuestran el papel de la oxitocina en la protección contra los efectos nocivos 

del estrés en la adaptación materna. (60) También se han establecido vínculos 

negativos entre los niveles de estrés perinatal y las funciones de oxitocina 

durante el embarazo y el posparto, y su consecuente mala adaptación al 

embarazo. (59) 

 Métodos de parto y alimentación, una serie de eventos alrededor del parto 

modifican las funciones de oxitocina en la madre. El parto vaginal aumenta 

los niveles centrales y periféricos de oxitocina. La lactancia materna a 

menudo se ha considerado el pináculo de la experiencia de apego entre la 

madre y el bebé, y se ha informado que induce la liberación de oxitocina. (61) 

Inicio del comportamiento materno después del nacimiento: Las 

estructuras cerebrales relacionadas principalmente con la maternidad se conocen 

como corteza prefrontal medial; corteza medial; cingulado anterior; vía 

talamocingulada; área preóptica medial (MPOA), núcleo medial ventral (VMN) y 

núcleo paraventricular (PVN) del hipotálamo; área tegmental ventral (VTA) y sus 

asociaciones con sistemas de recompensa dopaminérgicos; el núcleo del lecho de 

la estría terminal (BNST); y locus ceruleus (LS). (62) 

Los estrógenos, la prolactina y la oxitocina estimulan el comportamiento 

materno después del nacimiento a través de sus receptores ubicados en el MPOA. 

(63)  

Se ha sugerido que el estrógeno, la prolactina y la norepinefrina 

desencadenan el comportamiento materno mediante el aumento de la “proteína de 

unión al elemento de respuesta al AMP cíclico (monofosfato de adenosina)” 

(CREB), que es un factor de transcripción intracelular en el MPOA y el VTA. (64) 
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La estimulación vaginocervical durante el parto induce la secreción de 

oxitocina y luego el aumento de oxitocina inicia simultáneamente varios eventos 

relacionados con el parto y la maternidad. Además, inicia el comportamiento 

maternal estimulando sus receptores en MPOA, BNST, amígdala y bulbo 

olfatorio; hace que la madre reconozca el olor de su bebé; y suprime el deseo 

sexual a través de sus receptores en el hipotálamo basal. (65) 

También se ha informado que la oxitocina y la vasopresina son hormonas 

importantes para el apego de la madre a su hijo y su crianza. El bulbo olfatorio, el 

LS y la amígdala participan en el apego del recién nacido a la madre. (66) 

Identidad materna: “el nacimiento de una madre”: De acuerdo a los 

estudios del Psiquiatra Daniel Stern sobre la identidad materna, se establece que 

con el nacimiento del recién nacido surge también el nacimiendo de la “psiquis 

materna” y el autor la expresa como una vivencia interna que sucede en todas las 

madres, sin embargo esta identidad es incomprensible para las “no madres”. 

(12,67) 

También Stern indica que la maternidad influye en la salud mental y que 

la mujer se prepara para la maternidad desde la gestación, en la cual presenta 

emociones contradictorias que se manifiestan desde la transición del papel de hija 

(en este proceso es importante la relación con su madre) hasta la obtención de las 

habilidades apropiadas para cuidar y proteger al futuro hijo. (68)  

Otros autores sustentan que la identidad materna se genera por las 

experiencias transformadores que toda mujer atraviesa durante el proceso de 

concepción, embarazo, parto y crianza del hijo. 
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Por otra parte el vínculo que se desarrolla entre la embarazada y su bebé, 

posee la función adaptativa de fomentar la protección y supervivencia del bebé, y 

este proceso de adaptación genera satisfacción y placer para la madre y el bebé, 

en el cual también intervienen las modificaciones neuroanatómicas y 

neuroendocrinas de la mujer y el bebé. (69) 

Maternidad y salud mental: Es importante considerar que la transición a la 

nueva maternidad presenta cambios dinámicos que afectan el cerebro de una 

mujer que no son meramente adaptativos y pueden conferir una vulnerabilidad 

para el desarrollo de trastornos mentales, por ende el embarazo es una etapa 

vulnerable para la salud mental (70,71), si bien varios estudios han implicado la 

desregulación neuroinmune en la ansiedad y la depresión (se ha propuesto que la 

plasticidad cerebral durante el embarazo aberrante en los sistemas de 

neurotransmisores y los cambios genéticos y epigenéticos contribuyen a la 

depresión periparto). (72,73) En la experiencia clínica, se observa que un 

porcentaje no desdeñable de embarazadas asisten a la consulta médica por su salud 

mental ya que presentan síntomas de ansiedad o depresión, y lo atribuyen al 

proceso de maternidad, debido a los conflictos de la adaptación a su nuevo rol. 

(74)    

La exploración de la adaptación a la maternidad en las embarazadas nos 

podría abrir una interesante puerta en la salud mental prenatal mediante la 

identificación y abordaje de sus síntomas. (74) 

Promoción de la salud materna centrada en la maternidad: Un enfoque 

transformador de la promoción de la salud materna debe centrarse en la madre y 

ver la maternidad desde una perspectiva de promoción de la salud nos permite 
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considerar las necesidades de salud holísticas que traspasan los límites de los 

parámetros predefinidos de cambio en la salud. Podemos abordar y considerar más 

abiertamente los aspectos psicológicos, emocionales, físicos y espirituales de la 

maternidad, además de considerar la reciprocidad y el impacto de las relaciones 

sociales como fundamentales para la salud. (75) 

Una perspectiva salutogénica ofrece la oportunidad de centrarse en la salud 

y el florecimiento por encima de la enfermedad y las dolencias. Dado que el 

embarazo, el parto y la maternidad no son una enfermedad, sino una etapa normal 

de la vida, una perspectiva salutogénica (basada en fortalezas) es complementaria 

a los marcos patológicos y deficitarios. (76)  

Además se debe reflexionar sobre las responsabilidades del profesional de 

la salud, principalmente de los especialistas ginecólogos-obstetras y las 

obstetrices, ya que son la primera interacción de la embarazada en los servicios de 

atención prenatal. En la reflexión debe considerarse el abordaje, la educación, la 

consejería, el acompañamiento y el seguimiento a las embarazadas en términos de 

prestar una atención con amabilidad, escuchando y respetando las necesidades de 

la gestante, cosiderando sus expectativas, que según investigaciones anteriores 

están principalmente relacionadas con la educación. (77) En ese sentido, el papel 

del especialista ginecólogo-obstetra y de la obstetriz como educadores y gestores 

del cuidado de la salud debe repensarse en el ámbito de su formación profesional 

que aborde otros elementos aparte del modelo biomédico, como la comprensión 

del proceso de la maternidad en las embarazadas. 

La educación y la promoción de salud materna e infantil son 

fundamentales para promover la maternidad saludable. Por ende, se debe explorar 
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la maternidad en la totalidad de sus dimensiones, transcendiendo el elemento 

biológico. (78) 

En base a lo anterior, se debe considerar evaluar la adaptación psicosocial 

al embarazo por medio de un instrumento válido empleado por el profesional 

médico como acción para mejorar la atención prenatal integral y de calidad. (79) 

De esta manera, el médico podrá realizar acciones transformadoras y formará 

vínculos relacionados a la maternidad, siendo esta promoción de la salud más 

humanizada, reflexiva e incluyente. 

2.2.2  Adaptación psicosocial al embarazo 

La obtención de las variables psicosociales fundamentales para la 

experiencia del embarazo resultó de un modelo conceptual que diferencia el 

embarazo como un período de transición de una mujer sin hijo a una mujer con 

hijo, y los aspectos importantes de tal cambio. La transición a la maternidad puede 

verse como un cambio de paradigma, entendido aquí como una constelación de la 

actual autoimagen, valores, patrones de comportamiento, relaciones con los 

demás y un conjunto de habilidades para la resolución de problemas. La gestación 

es un período de desarrollo, para el surgimiento del nuevo paradigma, con el 

neonato como parte integral e importante. (80) 

Por otra parte, se discernió que la desadaptación o inadaptación al 

embarazo se presenta en caso que los dos paradigmas estén muy distantes, y 

cuando el paso de desarrollo es demasiado grande para darlo en nueve meses. En 

tales situaciones, el embarazo puede ser una fase marcada de intensos conflictos 

y ambivalencias.   
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Asimismo, es casi inevitable que el nuevo niño no pueda integrarse 

fácilmente en el paradigma anterior y se requiere modificaciones para que florezca 

el nuevo paradigma, el de madre e hijo. Por tanto, si existe dificultades en la 

adaptación al embarazo, entonces la ambivalencia aumenta y se resiste a la 

transición a la maternidad y se produce un mayor nivel de conflicto y aparición de 

trastornos mentales como la ansiedad, depresión y estrés. La futura madre puede 

sentirse ansiosa cuando se enfrenta a la inminente aparición del bebé para el cual 

tuvo dificultades para adaptarse al embarazo, una ansiedad que puede 

intensificarse por las presiones y expectativas sociales. Las mujeres que se sienten 

así aún pueden lograr el cambio de paradigma, pero es razonable esperar que sea 

más traumático.  

En realidad, variaciones progresivas en el cambio de paradigma se produce 

a medida que continúa la maternidad. Inicialmente, la mujer pasa por la etapa de 

aceptar el embarazo, seguidamente se desarrolla la identificación con un rol de 

maternidad. Al especular sobre cómo será ser madre, la primigrávida naturalmente 

reflexiona sobre su propia madre y reevalúa la calidad de su crianza temprana en 

base de su futuro rol. La primigrávida suele reevaluar su relación actual con su 

madre y este proceso de análisis de la relación madre e hija prosigue en el 

transcurso de la gestación. Según un análisis de cómo esta variable se relaciona 

con otras variables durante la gestación, sustenta que una buena relación con la 

madre ayuda a establecer una base sólida para identificar un rol propio de 

maternidad. Un grado positivo de confianza en sí misma sobre la maternidad y la 

presencia de menos ansiedad y depresión durante la gestación y el parto también 

se asocian con una buena relación madre e hija. 
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Durante el transcurso de su embarazo, la mujer también se preocupa por el 

papel que su pareja asumirá como pareja y padre. De hecho, su pareja le brindará 

apoyo cuando más lo necesite. Además, la futura madre a menudo nota que ella, 

al igual que su pareja, siente una mayor sensación de vulnerabilidad durante el 

embarazo.  

En el tercer trimestre, el interés de la embarazada se enfoca en la 

preparación para el parto, que incluye los temores y ansiedades atribuidos al dolor, 

piensa en qué tan bien lo afrontará, sobre posibles lesiones para ella o su hijo, y 

sobre la muerte antes de nacer. En consecuencia, este proceso destacado de la 

gestación que es la preparación de la gestante para el parto, se realiza mediante 

diferentes medios, como acudir a clases de psicoprofilaxis, leer libros y preguntar 

al personal de salud. En otras palabras, la preparación para el trabajo de parto, 

implica la obtención de conocimientos así como de confianza. Cuando una mujer 

aprende sobre el trabajo del parto y se prepara para ello, se enfrenta a otra paradoja 

más. Aunque no controla sus contracciones, aun así debe asumir cierto grado de 

responsabilidad por el curso del trabajo de parto ya que tiene que escuchar a su 

cuerpo y trabajar activamente con él. Debe desempeñarse lo mejor que pueda por 

su cuenta y, aun así, estar dispuesta a aceptar ayuda cuando la necesite. El miedo 

a perder el control puede ser adaptativo o desadaptativo, hasta incluso inadaptativo 

si se vuelve demasiado difuso. Las asociaciones de dolor pueden desencadenar 

temores de pérdida de control. En la sociedad actual, el concepto de control posee 

una interpretación especial, y este elemento se manifiesta en las preocupaciones y 

temores de las embarazadas sobre el trabajo de parto. 
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En resumen, la transición a la maternidad además de ser un proceso 

biológico, es un proceso psicológico y social de desarrollo y complementa el 

desarrollo físico del feto en su interior, una transición que conlleva variables de 

resistencia y progreso. El modelo de Lederman, evalúa la transición a la 

maternidad de la embarazada en cinco dimensiones psicosociales: identificación 

con el rol de maternidad, preparación para el parto, preocupación por su bienestar 

y del bebé, relación con la madre y relación con la pareja. 

Es crucial destacar que la adaptación al embarazo tiene una relación 

poderosa en el desarrollo de la vinculación afectiva prenatal. Por otro lado, es 

relevante presentar, la investigación de 4 años realizado por Lederman sobre la 

relación de la ansiedad y los valores de norepinefrina, cortisol y epinefrina, 

además del trabajo de parto con la adaptación psicosocial al embarazo, donde 

participaron treinta y dos mujeres embarazadas, de edades comprendidas entre 20 

y 32 años y sin complicaciones médicas ni obstétricas, se realizaron tres 

entrevistas semiestructuradas durante el último trimestre del embarazo para 

obtener las medidas de variables psicosociales relevantes a la adaptación al 

embarazo y al parto; y al inicio de cada fase del parto, se obtuvieron medidas de 

ansiedad, sustancias bioquímicas plasmáticas y actividad uterina. Como 

resultados, se tuvo una correlación positiva significativa entre la adaptación 

psicosocial con la epinefrina (r = 0,60) y el cortisol (r = 0,59), y también con el 

grado de ansiedad. Las cinco variables psicosociales produjeron las relaciones 

más significativas con las variables del trabajo de parto como las unidades de 

Montevideo (actividad uterina) y con la duración del trabajo de parto. Y dos de 

las variables de la adaptación, el conflicto en la aceptación del embarazo y el 

miedo a la pérdida de la autoestima en el parto, también tuvieron correlaciones 
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significativas con la puntuación de Apgar de 5 minutos (r = −0,38, p < 0,05 y r = 

−0,30, p < 0,05) respectivamente. (80) 

En la investigación mencionada, se indica que durante el parto los patrones 

psicosociales desadaptativos al embarazo se asociaron con un parto más 

prolongado debido a una menor actividad contráctil uterina. En conjunto, las 

respuestas adaptativas, desadaptativas o inadaptativas de la mujer grávida en estas 

dimensiones psicosociales del desarrollo prenatal son predictores significativos 

del progreso en el parto, las complicaciones en el parto, los resultados del parto y 

la adaptación posparto a la maternidad y justifican su inclusión en la evaluación 

prenatal y la intervención de atención médica. Por tanto, los resultados resaltan la 

importancia del desarrollo psicosocial y la adaptación durante el embarazo, y 

subrayan la necesidad de una mejor comprensión de los desafíos y conflictos de 

la futura maternidad. 

Dimensiones de la adaptación psicosocial: Cada una de las dimensiones 

del desarrollo psicosocial al embarazo puede concebirse como desafíos 

adaptativos que pueden generar cierta ansiedad, depresión o estrés en una 

proporción de embarazadas y estos trastornos mentales se miden desde la 

ausencia, y niveles bajos hasta niveles altos de ansiedad, depresión o estrés. 

Identificación con un rol de maternidad: El paso del desarrollo de la mujer 

sin hijos a la mujer con hijos es el objetivo de la identificación con un rol de 

maternidad. El logro de esta identificación puede considerarse como un proceso 

de desarrollo caracterizado por un énfasis progresivo en el pensamiento de la 

madre, que se aleja del yo único y se acerca a la unidad madre-bebé y, en última 

instancia, hacia el reconocimiento de la separación y la individualidad del futuro 
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hijo. La identificación con un rol de maternidad también incluye la orientación de 

apego del feto en desarrollo. (81)  

El autoconcepto materno y el apoyo social disponible influyen en la 

identificación materna y el apego materno-fetal. (82) Se consideran importantes 

dos factores para evaluar la identificación de una mujer con su rol de maternidad. 

El primero es conocer qué tan motivada está la mujer para asumir un rol de 

maternidad; el segundo es el grado en que la mujer se prepara para desempeñar el 

papel de madre. 

 Motivación para la maternidad. La importancia de la motivación para la 

adaptación prenatal y parental está bien documentada. La razón para conocer 

los motivos de la madre para tener un hijo es que la motivación conflictiva 

puede contribuir a problemas durante el proceso reproductivo, como 

reacciones somáticas aberrantes durante el embarazo, complicaciones del 

parto, reacciones depresivas posparto y comportamiento materno inadecuado 

o desadaptativo. (83) 

 Preparación para la maternidad. La gestante necesita prepararse para su nuevo 

rol visualizándose a sí misma como madre. Otros investigadores informaron 

que las mujeres que son capaces de visualizarse como madres durante el 

embarazo se adaptaron mejor después del parto y reportaron mayor 

satisfacción que aquellas que tuvieron dificultades para visualizarse como 

madres o como competentes en el rol. Deave (84) encontró que las mujeres 

que eran más conscientes de los cambios que podrían acompañar a la 

maternidad tenían más probabilidades de tener hijos con un desarrollo 
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cognitivo más avanzado a los 2 años de edad, según lo medido por el 

Inventario de Desarrollo Mental de la Escalas de desarrollo infantil de Bayley. 

Las actitudes desadaptativas sobre la maternidad con respecto al cambio 

de roles y las expectativas de la maternidad y de uno mismo como madre, como 

las descritas, se han asociado con una mayor ansiedad maternal prenatal (85) lo 

que dificulta que la madre se prepare para la maternidad y acepte las pruebas 

inherentes al parto, lo que a su vez puede conducir a un trabajo de parto 

prolongado. 

La evaluación del apego materno forma parte del factor psicosocial 

identificación con un rol materno. El apego se mide con ítems que indagan sobre 

la anticipación materna de disfrute y deseo de cuidar al bebé, sentimientos de amor 

por el bebé y disfrute de la cercanía con los niños. El apego fetal durante el 

embarazo tenía estilos de apego más seguros y sus hijos tuvieron un desarrollo 

infantil más óptimo que aquellas mujeres que informaron un apego materno-fetal 

más bajo y estilos de apego menos seguros. Además, otros investigadores 

encontraron una correlación entre el apego materno-fetal y el apego materno-

infantil posnatal. (86) 

La visualización del feto a través de ultrasonido puede mejorar la cercanía 

emocional materna con el feto y disminuir la ansiedad materna. (87)  

También es importante mencionar que las mujeres que alguna vez han 

experimentado un embarazo, un parto y un alumbramiento claramente han 

desarrollado algún tipo de identificación con un rol de maternidad. Si bien se 

puede suponer que sería más fácil para una multigrávida identificarse con este rol 

que para una primigrávida, todavía existen ciertos obstáculos en el proceso de 
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identificación en la multigrávida. Por lo cual no existen diferencias en el grado de 

adaptación del rol de maternidad respecto a la paridad. 

Relación con la madre: La transcendencia del vínculo de la gestante con 

su madre se destaca en la literatura como un componente crucial en la adaptación 

al embarazo y la maternidad. Una relación positiva con la madre predice una 

adaptación exitosa al embarazo debido a que la madre de la gestante sirve como 

modelo constructivo para que la gestante pueda emularla espontáneamente al 

establecer su nueva identificación como madre y un base sólida para identificarse, 

también está relacionada con menos miedo, ansiedad y depresión durante el 

embarazo. En cambio, si la relación es negativa entre la embarazada y su madre 

entonces la percepción de la relación madre-hija se asocia con una actitud negativa 

persistente hacia el embarazo. La evaluación del apoyo y el conflicto social 

durante el embarazo identificaría a las mujeres que podrían beneficiarse de 

intervenciones grupales o individuales para mejorar el apoyo y reducir las 

interacciones negativas entre madre e hija. (88) 

La familia, incluida la madre de la embarazada y su pareja de la 

embarazada, tiene una importancia considerable para disminuir los temores 

maternos y apoyar a la gestante. (89)  

Se ha descubierto que tres componentes son importantes en la relación de 

la gestante con su madre: 

 La disponibilidad de la madre de la embarazada tanto en el pasado como 

durante el embarazo. 

 Las reacciones de la abuela ante el embarazo, especialmente su aceptación 

del nieto y el reconocimiento de su hija como madre. 
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 El respeto de la abuela por la autonomía de su hija, como lo demuestra 

relacionándose con la gestante como una adulta. 

Debido a la novedad inherente al embarazo en una primigrávida y la 

paralela mayor sensación de vulnerabilidad, se deduce que la relación con la 

madre tendrá un impacto algo menor en la mujer multigrávida que en la 

primigrávida.  

La importancia de fomentar el apoyo y la comprensión mutua de la 

embarazada y su madre merece la atención continua de los profesionales de salud 

y debe abordarse en la atención prenatal. 

Relación con la pareja: La embarazada se preocupa tanto por el rol de 

maternidad como el rol de paternidad de su pareja. Se ha informado que la relación 

con la pareja es la dimensión más importante que afecta el curso del embarazo. 

(90) Las mujeres con una relación conyugal positiva se adaptan más fácilmente al 

embarazo y también contribuye al bienestar materno durante el embarazo (91), 

asimismo se ha asociado con una atención prenatal más temprana y con más 

controles prenatales. (92) 

Kimbro (93) informó que las madres casadas en comparación con las 

madres solteras exhibían las conductas prenatales más saludables y que los 

conflictos en las relaciones predecían malas conductas de salud prenatal (fumar, 

beber o abuso de drogas). Otros investigadores encontraron que la disfunción 

familiar y conyugal eran determinantes importantes del parto prematuro (94) y del 

menor peso al nacer. (95) Steinberg et al. descubrieron además que los bebés a 

término pequeños para la edad gestacional (PEG) nacían con mayor frecuencia de 

mujeres solteras, en comparación con mujeres casadas.  
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Asimismo, numerosos investigadores informan que el apoyo social, 

generalmente de un cónyuge o pareja, se asocia con niveles reducidos de ansiedad 

y depresión prenatal o perinatal y mejores resultados de salud mental. (96) Razurel 

et al. (97) informan que la satisfacción materna de las primíparas con el apoyo 

social de la pareja disminuyó el nivel de estrés en la salud de las madres.  

Para comprender la naturaleza del vínculo conyugal bajo el impacto del 

embarazo, se evalúan cuatro áreas: 

 La preocupación de la pareja por las necesidades de la embarazada como 

futura madre en cuanto a: empatía (comprensión, tolerancia, apoyo), 

cooperatividad, disponibilidad (compartir y comunicar) y confiabilidad.  

 La preocupación de la embarazada por las necesidades de su pareja como 

futuro padre. 

 Los efectos del embarazo sobre el vínculo conyugal en cuanto al grado de: 

cercanía y conflictos. 

 La adaptación de la pareja a su nuevo rol, específicamente su identificación 

de un rol de paternidad 

Los proveedores de atención médica que comprenden la transición a la 

maternidad desde la perspectiva tanto de las madres, como la relación con su 

pareja están en mejores condiciones de brindar apoyo y asesoramiento apropiados 

a las circunstancias de cada pareja. 

Una revisión de las experiencias de los padres durante el embarazo y el 

parto indicó que querían estar informados, involucrados y respetados, y 

necesitaban el apoyo de sus parejas y profesionales de la salud. (98) Tanto las 

futuras madres como los padres querían que el padre estuviera más involucrado 
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en el embarazo y querían que su atención médica incluyera al padre más 

exhaustivamente y se centrara en toda la familia. (91,99) 

Dos paneles australianos de expertos en salud mental perinatal 

desarrollaron recomendaciones para prevenir la depresión y la ansiedad perinatal, 

e incluyeron las siguientes categorías de apoyo parental: convertirse en padre, 

apoyarse mutuamente durante el embarazo y el parto, comunicación, conflicto, 

división del trabajo, apoyo práctico, apoyo emocional, cercanía emocional, 

satisfacción sexual, consumo de alcohol y drogas, fomento del autocuidado, 

desarrollo de la aceptación y búsqueda de ayuda. (100) Se han desarrollado varios 

programas para abordar los resultados adversos del parto y mejorar las relaciones 

de pareja, por ejemplo un programa psicoeducativo para parejas, centrado en 

mejorar el apoyo mutuo entre los padres con efectos preventivos sobre la salud 

mental materna, dio como resultado un aumento del peso al nacer entre mujeres 

con elevado riesgo económico y de salud mental. (101) Las parejas angustiadas 

que participaron en una intervención de visita domiciliaria centrada en abordar la 

angustia de la pareja mostraron mejoras en los síntomas depresivos, el estado de 

ansiedad y el ajuste diádico. (102) 

Preparación para el parto: La preparación para el parto significa 

preparación mental, emocional y física, y es necesaria para las fases fisiológicas 

del trabajo de parto como las contracciones, dilatación cervical, pujos y entre 

otros, así como para los procesos psicológicos de separación del feto y ser la 

madre del neonato. La mayoría de los métodos de preparación para el parto 

enfatizan la importancia del control: respirar adecuadamente durante las 
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contracciones, pujar eficazmente en el momento adecuado y utilizar estrategias 

aprendidas para afrontar el dolor del parto. (103)  

La mayor parte de embarazadas experimentan cierta ansiedad al enfrentar 

lo desconocido, por lo que una forma de manejar la ansiedad es aprender sobre el 

trabajo de parto. Es evidente que la preparación para el parto es, en parte, un estado 

mental que se puede desarrollar y este estado mental señala un proceso importante 

en la progresiva adaptación materna de la mujer. 

La planificación del trabajo de parto se analiza bajo las siguientes dos 

elementos: 

 Planificación del parto: pasos prácticos para recopilar información. Los pasos 

prácticos se refieren a los recursos específicos que la gestante utiliza para 

estar mejor preparada e informada sobre los procesos del parto y los métodos 

de autoayuda. Las gestantes se preparan para la experiencia del parto 

asistiendo y participando en las clases de preparación prenatal del parto o 

psicoprofilaxis; compartiendo sentimientos, miedos y experiencias con otras 

mujeres; y mediante el uso de libros, películas u otros recursos para recopilar 

información y seguir aprendiendo. Las mujeres generalmente consideran útil 

estar informadas sobre el trabajo de parto. Se informa que la educación 

prenatal aumenta la aceptación del embarazo y reduce el miedo al parto. (104) 

 Planificación del parto: procesos de pensamiento materno. La planificación 

se refiere a procesos de pensamiento específicos (dudas y miedos) que 

enfrenta la gestante y sus métodos de afrontamiento para enfrentar los 

desafíos del parto. Ya que pensar en el parto es una manera de tratar de 

comprender y prepararse para el parto, de mantener el control durante las 
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contracciones dolorosas, de visualizar el nacimiento del bebé con emoción y 

de compartir la experiencia con la pareja. Este tipo de pensamiento se asocia 

con una preparación constructiva. Los pensamientos que fueron 

particularmente perturbadores para las madres y que pueden haber interferido 

con las medidas de afrontamiento constructivas anticipadas incluyeron la 

aprensión por convertirse en madre, el miedo al dolor en el parto y la ansiedad 

por cumplir con los protocolos médicos. 

En 2009, en un estudio con una muestra grande de mujeres embarazadas 

en América del Norte (n = 650), el 21% informó niveles bajos de miedo al parto, 

el 54% informó niveles de miedo moderados y el 25% informó un miedo alto al 

parto. (105) La prevalencia del miedo a los resultados del parto varía en diferentes 

países. (106) El miedo al parto se asocia con la ansiedad y el estrés durante el 

embarazo y con puntuaciones de dolor en el trabajo de parto. (105,107,108) 

Además de que la educación prenatal puede ayudar a los futuros padres a 

afrontar el miedo al parto y mejorar su experiencia del parto, los investigadores 

encontraron beneficios adicionales para la adaptación al embarazo y el posparto 

en los grupos de apoyo educativos y de asesoramiento. (109) Schachman et al. 

compararon un curso tradicional de educación sobre el parto de 3 horas y 4 

semanas de duración con un curso experimental en el que las futuras madres, que 

eran esposas militares de la Fuerza Aérea, recibieron el mismo curso tradicional 

con 1 hora agregada a la clase cada semana que incluía contenido y asesoramiento 

diseñado para facilitar la adaptación del rol materno. Utilizando el Cuestionario 

de Autoevaluación Prenatal de Lederman, se encontraron diferencias 

significativas en los resultados entre los dos grupos, tanto prenatal como 
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posnatalmente. El grupo de asesoramiento experimental con contenido añadido de 

asesoramiento sobre el rol materno, en comparación con el grupo tradicional, 

obtuvo una puntuación total significativamente más alta en la escala del 

cuestionario prenatal y puntuaciones más altas en las escalas que indicaban que se 

sentían más preparados y menos ansiosos por el parto, y también menos ansiosas 

sobre los miedos al dolor, impotencia y pérdida de control durante el parto, así 

como preocupaciones sobre el bienestar propio y del feto durante el parto. 

Asimismo, en el posparto, el grupo experimental obtuvo una puntuación total más 

alta en la escala del cuestionario y puntuaciones más altas en la escala de 

adaptación en satisfacción sobre el parto y la maternidad. 

La preparación para el parto puede incluir preparación para la asistencia 

de personas de apoyo durante el parto, generalmente la pareja, pero puede incluir 

otros familiares, o profesionales de salud. Como ejemplifican los siguientes 

estudios de diferentes países, en un entorno tailandés, las mujeres que recibieron 

apoyo de un pariente cercano tuvieron una duración significativamente más corta 

del trabajo de parto activo y estaban más satisfechas con sus experiencias de parto 

que aquellas del grupo de control. (110) Otro grupo de estudio de mujeres que 

recibieron apoyo durante el parto por parte de médicos y enfermeras informaron 

menos miedo al parto durante las fases activa y de transición del parto, mayor 

apoyo y control percibidos durante el parto, menores puntuaciones de dolor 

durante la transición y un período de parto más corto que el grupo de control. 

(111) En Finlandia, las mujeres nulíparas con miedo intenso al parto que 

participaron en un grupo de psicoeducación dirigida tuvieron una experiencia de 

parto con menos miedo, una mejor adaptación materna y menos síntomas 

depresivos posparto, en comparación con el grupo de atención convencional. 
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(112) En China, una intervención educativa basada en la teoría de la autoeficacia 

de Bandura fue eficaz para promover la autoeficacia de las mujeres embarazadas 

para el parto y reducir el dolor y la ansiedad percibidos durante el parto. (113) En 

Turquía, el entrenamiento de técnicas de respiración en la fase latente del parto 

fue un método eficaz para reducir la ansiedad durante el parto y la duración del 

mismo. (114) Un manual educativo elaborado para acompañantes de parto en 

Brasil mostró que el grupo de intervención recibió un mayor número de acciones 

de apoyo y tuvo mayor satisfacción con los puntajes del parto. (115) 

Por otra parte, las multigrávidas tienen una amplia gama de métodos para 

prepararse para los rigores físicos y emocionales del parto, a diferencia de las 

primigrávidas, reflejados en los recuerdos de experiencias de embarazos 

anteriores. 

Preocupación por el bienestar propio y del bebé: Este factor psicosocial 

está presente durante todo el embarazo hasta incluso el posparto. La embarazada 

desde un inicio se preocupa por el bienestar del bebé, y su propio bienestar debido 

a que tiene miedo del desenlace fatal como la mortalidad materna, también la 

gestante se preocupa por las enfermedades que podría tener el bebé o por la muerte 

del bebé durante el parto, por lo cual, la ansiedad materna aumenta. 

El bienestar general que tiene la gestante es fundamental a fin de de 

prepararse para el parto. El bienestar se caracteriza por el afecto positivo, la 

autoestima y la satisfacción con la vida. (116) Si es bajo, el bienestar materno 

prenatal puede tener resultados físicos y psicológicos negativos. 

Los aspectos positivos del bienestar durante el período prenatal benefician 

a la madre y al feto y afectan los resultados del parto. Los bajos niveles de afecto 
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positivo, autoestima y satisfacción con la vida, así como altos niveles de 

depresión, ansiedad y estrés, caracterizan el pobre bienestar materno. 

Las primigrávidas, en comparación con las multigrávidas, tienden a 

preocuparse más por el bienestar de ellas mismas y de sus bebés durante el 

embarazo y el parto, por estar preparadas para el parto y por la pérdida de control, 

el dolor y la impotencia durante el parto. (117) 

2.2.3  Depresión durante el embarazo 

Según el DSM-V y la OMS, la depresión se describe como un trastorno 

mental prevalente caracterizado por la pérdida de interés, sentimientos de tristeza, 

baja autoestima, posibles alteraciones con el sueño o el apetito, dificultad para 

concentrarse, sensación persistente de fatiga, entre otros síntomas. (118) 

El cuidado de la salud mental de la gestante sigue siendo un aspecto 

descuidado de la medicina obstétrica. Las mujeres son más propensas a desarrollar 

depresión durante el embarazo que en otros momentos de sus vidas, 

probablemente debido a su estado hormonal alterado. Investigaciones 

longitudinales prospectivas demostraron que la gestación no actúa como factor 

protector contra episodios nuevos de depresión ni contra recaídas en embarazadas 

que ya padecían depresión. (119,120)  

De esta forma, la depresión perinatal surge como un tema de interés 

descrito como la aparición de episodios depresivos mayores o menores en el 

transcurso del embarazo y/o durante el primer año posparto. En el DSM-5, la 

depresión perinatal se clasifica en la categoría de trastorno depresivo mayor con 
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la condición de que el cuadro clínico debe presentarse durante el embarazo o en 

el transcurso del primer mes posterior al parto. (121) 

Epidemiología: Se considera que la depresión es la segunda causa de 

incapacidad en las mujeres y la enfermedad más prevalente durante la gestación y 

el periodo posparto. Hasta el 70% de las gestantes reportan síntomas de depresión, 

y entre el 10% y el 16% cumplen los criterios de trastorno depresivo mayor. 

(118,122) Aproximadamente el 40 % de las mujeres tendrán su primer episodio 

de depresión durante el período posparto y aproximadamente el 33 % durante el 

embarazo. (123) Además, se ha registrado una prevalencia del 40,1% en Perú, 

30,7% en México y 29% en América del Sur en las embarazadas, lo que demuestra 

la necesidad de abordar la depresión en el Perú y a nivel mundial. (124,125) 

Bennet et al. (126) desarrollaron un metanálisis, en el cual encontraron mayor 

prevalencia de síntomas depresivos en el segundo trimestre y el tercer trimestre 

de la gestación conformando un 25%, en comparación con el primer trimestre, 

donde el 7% de la población investigada padeció el cuadro clínico. Cabe resaltar 

que la epidemiología de los estudios mencionados se obtuvo de gestantes 

caracterizadas con riesgo obstétrico bajo que no buscaron atención por síntomas 

depresivos. (127,128)  

Una revisión reciente estima que la prevalencia de la depresión durante el 

embarazo es más alta que en el primer año después del parto y que tanto la 

depresión posparto como la ansiedad posparto son a menudo una continuación de 

la sintomatología ya manifestada prenatalmente. (129,130) Las embarazadas que 

experimentan depresión prenatal presentan un 50% de probabilidades de sufrir 

depresión después del parto. Por otra parte, los trastornos psiquiátricos son 
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frecuentemente comórbidos, por ejemplo, la depresión a menudo es comórbida 

con la ansiedad. (131) 

Factores de riesgo: Es importante tener presente que la depresión prenatal 

posee etiología multifactorial, por lo que, además de los cambios psicosociales y 

ambientales, en necesario tener en cuenta los cambios hormonales y 

neuroendocrinos de este periodo. Identificar los diversos factores de riesgo de esta 

afección ayudará a optimizar las diversas estrategias de prevención y tratamiento 

de la salud mental de la embarazada. (126) 

Generalmente, se asume equivocadamente que durante la gestación la 

mujer no está expuestas a eventos o situaciones estresantes que amenazan su salud 

mental, o que estos estresores no afectan el desarrollo fetal. En consecuencia, el 

control prenatal se enfoca principalmente en la prevención de complicaciones 

fetales, descuidando el bienestar mental de la embarazada. De acuerdo al estudio 

realizado por Woods et al. en la Universidad de Washington, que evaluó a 1.522 

embarazadas, el 78% reportó experimentar algún nivel de estrés, mientras que el 

6% un elevado nivel de estrés. (132) 

Los factores de riesgo de depresión prenatal se dividen en factores 

biológicos y psicosociales e incluyen desde el historial previo o familiares con 

trastorno depresivo mayor y trastorno disfórico premenstrual hasta antecedente de 

violencia sexual, edad precoz al embarazarse, falta de apoyo social, inadecuada 

adaptación al embarazo, consumo de sustancias psicoactivas, carencia de apoyo 

económico y emocional de la pareja, violencia intrafamiliar y el miedo al parto. 

(133) En una revisión sistemática realizada por Lancaster et al., determinaron el 

estrés diario como factor de riesgo y en el cual se abarca eventos adversos de la 
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vida, la carencia de apoyo social y la violencia intrafamiliar. (134,135). Por otra 

parte, un investigación desarrollada por Lam et al. evidenció que los factores de 

riesgo con mayor transcendencia en las gestantes con depresión fueron el 

antecedente de aborto, gestación no planificada, bajo grado educativo de la 

embarazada en comparación a un mayor grado educativo de la pareja y el 

antecedente de violencia. (136) 

La presentación de más de dos factores incrementa el riesgo de que la 

mujer presente depresión prenatal y sus manifestaciones clínicas tengan un 

impacto considerable en la vida de la embarazada. Sin embargo, factores que 

incluyan el antecedente de aborto, la violencia y la carencia de apoyo social son 

factores independientes, de lo cual la presentación de uno de estos durante la 

gestación, debe prevenir a los servidores de salud sobre un caso presunto de 

depresión durante el embarazo. (136) 

Presentación clínica: La presentación clínica de la depresión durante el 

embarazo es semejante al cuadro clínico de la  depresión que se presenta en otras 

etapas de la vida. A parte de los síntomas principales como estado de ánimo 

deprimido y/o disminución del interés o el placer por las actividades, la baja 

autoestima, la labilidad emocional, se presentan síntomas como angustia, 

irritabilidad y falta de concentración, y a estas manifestaciones clínicas se agregan 

otros como trastornos del sueño, del apetito y cansancio. (137) Algunos síntomas 

de la depresión se podrían atribuir o confundir con síntomas propios de la 

gestación lo cual dificultaría el diagnóstico de depresión prenatal, los cuales son 

astenia, labilidad emocional, irritabilidad y alteraciones del sueño. De esto se 
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desprende que lo recomendado  es detectar los síntomas como anhedonia, la 

desesperanza y la ideación suicida. (137) 

Además puede presentarse rabia, rechazo o ambivalencia con respecto a la 

gestación, de igual forma la embarazada puede sentir angustia por el rol de 

maternidad o sentirse culpable por pensar que no está coadyuvando al bienestar 

del bebé. (137) 

La Asociación Americana de Psiquiatría, indica que para diagnosticar la 

depresión mayor se necesita que el cuadro clínico se prolongue por al menos dos 

semanas. 

Diagnóstico: La depresión prenatal se diagnostica en base a los síntomas 

y signos clínicos establecidos por el DSM-V, al igual que en la población general. 

(138) 

Figura 1.  

Criterios diagnósticos de episodio depresivo mayor según el DSM-V 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Asociación Americana de Psiquiatría (138) 
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El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos recomienda realizar 

pruebas de detección de depresión a las pacientes al menos una vez durante el 

embarazo y el periodo posparto para garantizar un diagnóstico preciso, así como 

para proporcionar recursos adecuados para el tratamiento y atención de 

seguimiento. (139) Para identificar los síntomas más prevalentes de la depresión 

prenatal, se validaron y emplearon la escala de depresión posnatal de Edimburgo, 

la escala de depresión, ansiedad y estrés (los ítems de la subescala de depresión se 

centran en el mal humor, la desesperanza, la baja autoestima, la capacidad de 

sentir placer y la inercia) (140) y la escala de desesperanza de Beck, las cuales 

poseen resultados de gran especificidad e importancia clínica. (124) 

El Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clínica (NICE) de Reino 

Unido recomienda, en función de las escalas señaladas, realizar dos preguntas para 

el tamizaje de depresión prenatal. (141,142) 

Figura 2.  

Preguntas sugeridas para el tamizaje de depresión prenatal 

 

 

 

 

 

Fuente: Depresión en el embarazo. Rev. Colomb. Psiquiatr. 2019 (141) 

A las embarazadas que obtengan un resultado positivo para esta prueba de 

tamizaje de depresión prenatal, se les realizará la evaluación completa de su salud 

mental, enfocado en la depresión que probablemente esté padeciendo. Además se 

debe indagar por los factores de riesgo. (143) 
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Consecuencias de la depresión durante el embarazo: La depresión está 

asociada con un peor cumplimiento de los cuidados obstétricos, menor adherencia 

a los controles prenatales e incremento de conductas de riesgo como el consumo 

de alcohol y tabaco. (144,145) También la depresión prenatal se ha asociado con 

múltiples complicaciones durante la gestación y en el posparto, ya que se aumenta 

el riesgo de hipertensión, preeclampsia y diabetes gestacional (146); en caso de 

las complicaciones en el posparto, aumenta el riesgo de parto prematuro (147), 

bajo peso al nacer, restricción del crecimiento fetal (148), alteración del 

neurodesarrollo fetal, apgar con puntuación baja y neonato con talla baja para la 

edad gestacional. (149,150,151) Se ha propuesto diferentes mecanismos para 

sustentar estas consecuencias, una hipótesis propone que la depresión no tratada 

genera la desregulación del eje hipotalámico-pituitario-suprarrenal y la 

producción de hormonas del estrés como el cortisol y las catecolaminas, que 

provocan hipoperfusión placentaria y las consiguientes complicaciones 

detalladas. (152) Esta hipótesis se ve respaldada aún mas por el hallazgo de que 

la depresión o la ansiedad materna se asocia con cambios epigenéticos en el 

glucocorticoide infantil gen receptor (Nr3c1), que conduce a una reactividad 

alterada del eje hipotalámico-pituitario-suprarrenal en el lactante. (153)  

En la investigación desarrollada por la Universidad de Michigan, 

demostraron que las gestantes que padecieron depresión durante el embarazo y 

sus neonatos presentaban un incremento de corticotropina, disregulaciones en el 

patrón del sueño, irritabilidad, reducción de las expresiones faciales y mayor 

riesgo de apego inseguro y menor capacidad de respuesta materna hacia el bebé. 

(154)  



62 

 

Lartigue et al. (155), en su estudio estableció que los hijos de madres que 

presentaron depresión prenatal, exhibían conductas agresivas y alteracíón en el 

desarrollo cognitivo y motor. 

2.2.4  Ansiedad durante el embarazo 

La OMS define a la ansiedad como un problema de salud mental complejo 

caracterizado por palpitaciones, irritabilidad, disminución de horas de sueño, 

nerviosismo y tensión. Otros autores consideran que la ansiedad es una emoción 

humana que genera malestar físico o psicológico e, incluso, puede constituirse en 

una psicopatología. (156) 

La ansiedad prenatal corresponde a la presencia de manifestaciones 

clínicas de ansiedad durante el embarazo, que dificultan la actividad diaria de la 

gestante y compromete su bienestar y el desarrollo del feto. (157,158)  

Agregar que la ansiedad prenatal posee efectos a corto y largo plazo en la 

mujer y su hijo, que incluyen resultados perinatales adversos, alteración del 

vínculo madre e hijo y trastornos en el desarrollo emocional, cognitivo y 

conductual del niño. (159,160) 

Epidemiología: Las estimaciones de prevalencia de la ansiedad durante el 

embarazo son del 15% al 25% y la prevalencia posparto; del 11% al 17%, de 

acuerdo a las revisiones sistemáticas. (157,161,162) 

Algunos estudios sugieren tasas elevadas de ciertos trastornos de ansiedad 

prenatal, como el trastorno de ansiedad generalizada (8,5% - 9,5%), en 

comparación con las tasas de la población general (3,1%). (163) Con respecto a 

los trastornos de ansiedad, como fobias específicas, trastorno de ansiedad social, 
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trastorno de estrés postraumático (TEPT), trastorno de pánico y trastorno obsesivo 

compulsivo, se informó una prevalencia de 6% en embarazadas. (164)  

Las gestantes tienden a ser más susceptibles a la ansiedad y los trastornos 

relacionados con la ansiedad en comparación con las pacientes posparto, y la 

ansiedad perinatal es un fuerte predictor de depresión perinatal. (165) 

Factores de riesgo: Los factores de riesgo más fundamentales de la 

ansiedad prenatal, son los siguientes: 

 Antecedente de ansiedad o depresión. (157,158) 

 Embarazos con riesgo obstétrico alto, como hipertensión, diabetes 

gestacional o hiperemésis gravídica. (166) 

 Eventos estresantes durante la gestación, por ejemplo, como dificultades en 

la transición a la maternidad. (167) 

 Factores socioeconómicos, varias investigaciones indican que las 

embarazadas con nivel educativo e ingresos económicos bajos y con pareja 

inestable. (168) 

 Ansiedad específica de la gestación, esta se relaciona con preocupaciones 

específicas sobre el embarazo. (169) 

Asimismo, se ha demostrado que el estrés, sentirse inseguro o infeliz 

acerca del embarazo, la baja autoestima y el escaso apoyo social de la pareja y la 

familia son determinantes estadísticamente significativos de la ansiedad durante 

el embarazo. (170)  

El Colegio Americano de Ginecológos y Obstetras, nos añaden otros 

factores de riesgo específicos de la ansiedad en el período perinatal que incluyen 
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el antecedente de aborto espontáneo, embarazo ectópico, embarazo no planificado 

o no deseado, abuso infantil, violencia de pareja, trastornos del sueño, 

afrontamiento de adaptación al embarazo y rasgos de personalidad. (165) 

Presentación clínica: La ansiedad prenatal es similar al trastorno de 

ansiedad generalizada en que los síntomas abarcan preocupación excesiva e 

incontrolable y se asocia con tres o más de los siguientes síntomas: inquietud o 

sensación de nerviosismo, fatigarse fácilmente, problemas para concentrarse, 

irritabilidad, tensión muscular o trastornos del sueño; sin embargo, la ansiedad 

también puede manifestarse con preocupaciones del bienestar fetal, el proceso del 

parto, el bienestar materno y la mortalidad de la gestante y su bebé. (171,172) 

Diagnóstico: Contamos con diferentes herramientas y estrategias para el 

tamizaje y diagnóstico de la ansiedad durante el embarazo: 

 Escalas de ansiedad, se emplean para la investigación y la práctica clínica, 

entre las cuales tenemos a la escala de ansiedad estado-rasgo, la escala de 

ansiedad en el embarazo revisada (EPDS-R) y la escala de depresión, 

ansiedad y estrés (los ítems de la subescala de ansiedad se centran en la 

excitación fisiológica, la ansiedad situacional y los sentimientos de pánico y 

miedo). (172,140) 

 Evaluación de la depresión, debido a que la ansiedad y la depresión 

generalmente son comórbidos en el periodo gestacional. (157,173) 

 Evaluaciones periódicas en el transcurso de la gestación, en razón de 

identificar y abordar las variaciones en las manifestaciones clínicas de la 

ansiedad, y también es fundamental para el seguimiento. (174,169) 
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 Incorporar herramientas de evaluación en la atención prenatal, como escalas 

o cuestionarios y programas en la web que apoyen en la evaluación y el 

seguimiento de la ansiedad prenatal. (166) 

 Identificar los factores de riesgo. (158,167) 

Una de las limitaciones en el diagnóstico del ansiedad prenatal es que los 

síntomas físicos de la ansiedad, como fatiga, irritabilidad, dificultad para 

concentrarse, tensión e insomnio, pueden confundirse con efectos normales del 

embarazo y/o de la maternidad primeriza.  

Además, los criterios del DSM-V para el trastorno de ansiedad 

generalizada especifican que los síntomas ocurren durante 6 meses, lo que puede 

no ser un período de tiempo apropiado para la ansiedad durante el embarazo, y se 

ha establecido que un mes es más apropiado. (175) 

Consecuencias de la ansiedad durante el embarazo: La ansiedad durante la 

gestación se asocia con una negativa salud materna, resultados adversos en el 

parto y un desarrollo biológico y conductual nocivo para los niños a lo largo de su 

vida. Según la revisión sistemática y metanálisis sobre la “ansiedad materna 

durante el embarazo y su asociación con resultados perinatales adversos” 

realizado por Grigoriadis y colaboradores, la ansiedad durante el embarazo se 

relacionó con mayores probabilidades de parto prematuro, menor peso medio al 

nacer, bajo peso al nacer, pequeño para la edad gestacional y circunferencia de la 

cabeza más pequeña. (163) Asimismo, se ha demostrado que la ansiedad durante 

el embarazo genera un vínculo inseguro entre la madre y el recién nacido y 

aumenta el riesgo de efectos transgeneracionales, como retrasos en el desarrollo, 
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reactividad emocional, dificultades con el rendimiento cognitivo, o problemas de 

conducta en la descendencia. (176) 

Los trastornos perinatales del estado mental y de ansiedad se asocian con 

mayores riesgos de morbimortalidad materna e infantil. (175) 

2.2.5  Estrés durante el embarazo 

Para la OMS, el estrés se define como las respuestas fisiológicas y 

psicológicas del cuerpo frente a un estímulo estresor, el cual puede ser un objeto, 

persona o evento. Otros autores describen que el estrés involucra cualquier factor 

que actúa internamente o externamente, al cual es difícil adaptarse y altera el 

estado de equilibrio en la persona y su ambiente externo. (176) 

Entre los eventos estresores intervienen factores moduladores, que 

incluyen el apoyo social, la historia de afrontamiento, la calidad de vida, y entre 

otras.  

En caso del embarazo, se reconoce que es afectado por eventos estresantes 

de tipo psicosocial, que son inherentes o externos al embarazo mismo, los cuales 

pueden desencadenar la aparición de estrés prenatal. (177) También se contempla 

un estrés específico durante la etapa prenatal vinculado con preocupaciones de los 

síntomas físicos del embarazo, el bienestar del feto, el trabajo de parto, las 

relaciones interpersonales y el cuidado posterior del bebé. (156) 

Tipos de estrés: Eustrés o estrés positivo, significa aquel estrés que ayuda 

a la gestante a la adaptación y la mantienen con mente abierta, creativa y prepara 

al cuerpo para una función óptima. Este tipo de estrés va acompañado de placer, 

alegría, bienestar y equilibrio. (176) 
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Distrés o estrés negativo, genera una sobrecarga de trabajo que no es 

asimilable para la embarazada, lo cual desencadena un desequilibrio fisiológico y 

psicológico que provoca alteración del bienestar materno y la aparición de 

enfermedades psicosomáticas. (176) 

Tipos de estresores: En el estudio realizado por Flores se demuestra dos 

grandes eventos estresantes del embarazo: internos al embarazo y los externos al 

embarazo. (178) 

Estresores Internos al embarazo, en este tipo de estresores se presentan los 

temores en relación a la salud física de la gestante, en relación con el recién nacido, 

y en relación con el proceso del parto: (178) 

 Los temores relacionados con la salud física de la embarazada se asocian con 

el malestar físico, estar hospitalizada, las complicaciones obstétricas, una 

eventual cesárea o la muerte.  

 Los temores relacionados con el recién nacido se asocian con la presencia de 

sufrimiento fetal, malformaciones congénitas fetales, alteraciones mentales 

en el bebé, ser hospitalizado, prematuridad o la muerte.  

 Los temores relacionados con el parto se asocian a la pérdida del control 

durante el parto, dificultad para relajarse y no colaborar en el parto, sufrir 

excesivo dolor durante el parto, desgarrarse durante el parto, que el bebé tenga 

dificultades para pasar el canal vaginal y la muerte durante el parto.  

Estresores externos al embarazo, en este tipo de estresores se presentan los 

estresores de tipo económico, los estresores relacionados con la familia, los 

estresores relacionados con la pareja y los estresores de tipo laboral o escolar.  
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 Los estresores de tipo económico se asocian con la preocupación por los 

problemas económicos generados a razón de la gestación, nivel 

socioeconómico medio o bajo y preocupación por los costos de 

hospitalización y el tratamiento.  

 Los estresores relacionados con la familia se asocian con la preocupación de 

algún problema familiar y la actitud negativa de la familia frente al embarazo.  

 Los estresores relacionados con la pareja se asocian con la preocupación por 

los problemas de pareja durante la gestación y percibir una actitud negativa 

de la pareja. 

 Los estresores de tipo laboral o escolar se asocian con la preocupación del 

desempleo de la embarazada o de la pareja y preocupación por el trabajo 

excesivo que le espera a la embarazada. 

Epidemiología: El embarazo requiere de una adaptación de la mujer en sus 

diferentes facetas de la vida, que está ligada de dudas e incertidumbre y puede 

generar un nivel alto de estrés en la embarazada. (179) Se aprecia que más del 

25% de las gestantes experimentan estrés. (180)  

Si se presentan niveles altos y persistentes de estrés prenatal, estos pueden 

generar un trastorno de salud mental como ansiedad o depresión. (181) 

Factores de riesgo: El estrés prenatal puede derivar de factores 

psicosociales, tales como dificultades en la transición a la maternidad, tal como lo 

sustenta el autor Kuo en su investigación, demostrando que la inadecuada 

adaptación psicosocial se relaciona significativamente con el grado de estrés que 

sufren las embarazadas (p˂0,05). (182)  
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También entre otros factores psicosociales, se incluyen la respuesta 

emocional al embarazo, violencia doméstica, consumo de sustancias, 

complicaciones obstétricas y enfermedades psiquiátricas. (183) 

Asimismo, otras investigaciones dilucidan que el estrés materno posee 

factores de riesgo relacionados a los cambios en el cuerpo, la identidad y las 

relaciones de la madre, junto con temores sobre el parto, la salud del niño y la 

proximidad de la maternidad. (184,185) 

Presentación clínica: Según Ana Regueiro (186), el cuadro clínico del 

estrés está constituido por síntomas cognitivos (incapacidad para concentrarse, 

juicio pobre, pensamiento ansioso y preocupación constante), emocionales 

(cambios de humor, irritabilidad, incapacidad para relajarse, sensación de soledad 

y aislamiento), físicos (diarrea o estreñimiento, cefalea, naúseas y mareos) y 

conductuales (ser negligente en responsabilidades y consumir drogas para 

relajarse). 

En base a otros estudios, se indican que el estrés prenatal está relacionado 

con un aumento de las manifestaciones de tristeza, frustración y miedo, así como 

con una disposición de reactividad emocional negativa. (187) 

Consecuencias del estrés durante el embarazo: El estrés prenatal puede 

aumentar la probabilidad de la embarazada en presentar diabetes gestacional, 

preeclampsia e incluso que el feto presente alteraciones fetales. (188)  Los 

estudios muestran asociaciones entre el estrés durante el embarazo y el riesgo de 

que la descendencia tenga mayores tasas de parto prematuro, bajo peso al nacer y 

ser pequeño para la edad gestacional. (189) Una revisión de la literatura realizada 

por Brunton reiteró que los niveles elevados de catecolaminas maternas 
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circulantes que se presentan durante el estrés prenatal, causan vasoconstricción de 

los vasos sanguíneos placentarios, lo cual disminuye la cantidad de sangre dirigida 

a la placenta y altera la proporción oxígeno y nutrientes recibidos por el feto, 

conllevando a las complicaciones posparto descritas. (190)  

En una muestra estadounidense, se encontró que el estrés prenatal predecía 

mayores enfermedades respiratorias y gastrointestinales de los bebés, y una mayor 

frecuencia de atención de urgencia y visitas a la sala de emergencia. (191) 

Además, una sólida base de evidencia también muestra asociaciones con 

enfermedades durante la niñez, que incluyen atopia infantil y asma durante la 

infancia. (192)  

La evidencia acumulada de asociaciones entre el estrés prenatal materno y 

una amplia gama de resultados de salud de la descendencia puede deberse a la 

alteración del ambiente intrauterino por el impacto potencialmente amplio de la 

programación fetal relacionado con el estrés en el eje hipotalámico-pituitario-

suprarrenal (HPA) materno que afecta el sistema nervioso autónomo, el sistema 

inmunológico y el eje HPA del bebé. (179)  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS  

3.1  METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.1  Tipo de investigación 

OBSERVACIONAL: Dado que en esta investigación, no se manipulan las 

variables. 

3.1.2  Diseño de investigación 

NO EXPERIMENTAL: Debido a que se observa, y no se manipulan las 

variables, y la población de estudio ya es parte de un grupo. 

ANALÍTICO: El estudio determinó el grado de asociación entre las 

variables propuestas. 

TRANSVERSAL: Los datos se tomaron en una sola medición a través de 

encuestas. 

PROSPECTIVO: Ya que las encuestas se aplicaron a medida que las 

gestantes asistieron al consultorio externo de Obstetricia. 

3.1.3  Método de investigación 

CUANTITATIVO: En la investigación se recolectaron los datos a través 

de las encuestas, y se cuantificaron las relaciones de las variables por medio de 

análisis estadísticos. 
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3.2  POBLACIÓN  

3.2.1  Población 

Está constituida por 150 gestantes adultas, quienes asistieron al consultorio 

externo de Obstetricia en el HRMNB de Puno, en el periodo de abril a junio de 

2024. De la población del estudio, 12 gestantes tenían datos incompletos en los 

cuestionarios por lo que se excluyeron, y se obtuvo un total de 138 gestantes 

encuestadas que cumplieron tanto los criterios de inclusión como los de exclusión.   

Además de acuerdo a la “Programación mensual de metas físicas 2023 – 

Salud Materno Neonatal” del HRMNB, nos informan que se realizaron 

aproximadamente 1726 atenciones prenatales reenfocadas de embarazadas en 

consulta externa durante el año 2023 (ver anexo 8). Por lo cual, si obtenemos el 

porcentaje de la población del presente estudio en relación al total de las 

atenciones prenatales reenfocadas de embarazadas, entonces la población 

representaría el 10% aproximadamente. Este porcentaje se interpreta como una 

referencia al año 2023. 

3.2.2  Criterios de inclusión 

- Gestantes adultas, con edades comprendidas desde 25 hasta 35 años. 

- Gestantes que aceptaron participar en el estudio con consentimiento 

informado. 

3.2.3  Criterios de exclusión 

- Gestantes con complicaciones. 

- Gestantes con trastornos mentales. 

- Gestantes con antecedente de producto con malformación congénita. 
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- Gestantes con retraso mental. 

- Gestantes analfabetas. 

- Gestantes que no aceptaron formar parte de la investigación  

3.3  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.3.1  Técnica de recolección de datos 

Los datos se recolectaron por medio de encuestas elaboradas a 

embarazadas que asistieron al consultorio externo de Obstetricia, y también 

respondieron los factores epidemiológicos correspondientes (ver anexo 3). 

Asimismo se utilizó el consentimiento informado para que la gestante participe de 

forma voluntaria. 

3.3.2  Instrumentos 

Cuestionario de Autoevaluación prenatal (PSQ) de 30 ítems: El cual fue 

revisado y validado para su uso en Perú en la Revista Peruana de Investigación 

Materno Perinatal, quien determinó la conformación de dicho instrumento en 

cinco dimensiones: Identificación con el rol materno, preocupación por el 

bienestar propio y del bebé, preparación para el parto, relación de la gestante con 

su madre y relación con la pareja (22), para medir los treinta ítems del PSQ se 

utiliza una escala Likert con cuatro posibles respuestas que va desde “nada” a 

“mucho” y los resultados se califican en adaptación, desadaptación e inadaptación.  

Además las respuestas de la escala de Likert tienen un puntaje 

correspondiente: 

- Mucho = 4 puntos 

- Con frecuencia = 3 puntos 
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- Solo un poco = 2 puntos 

- Nada = 1 punto 

Los cuales se suman de acuerdo a la respuesta elegida por la participante 

en los 30 ítems, obteniendo los siguientes resultados: 

- Inadaptación: 30 – 52 puntos 

- Desadaptación: 53 – 97 puntos 

- Adaptación: 98 -120 puntos 

Asimismo, de acuerdo al puntaje obtenido en cada una de las dimensiones 

se puede asignar el nivel de adaptación para cada dimensión, de la siguiente forma: 

Tabla 1.  

Valoración de las dimensiones de la adaptación psicosocial en base al PSQ 

Dimensiones Ítems 
Número 

de ítems 

Nivel 

bajo 

Nivel 

medio 

Nivel 

alto 

Identificación 

con el rol 

materno 

1,14,24,25,2

6,27,28,29 
8 8 – 13 14 - 26 27 - 32 

Preocupación 

por el 

bienestar 

propio y del 

bebé 

4,10,13,15,1

7,30 
6 6 - 10 11 - 19 20 - 24 

Preparación 

para el parto 

2,6,7,18,20,

21,22,23 
8 8 - 13 14 - 26 27 - 32 

Relación con 

la madre 
3,8,11,16 4 4 - 6 7 - 13 14 - 16 

Relación con 

la pareja 
5,9,12,19 4 4 - 6 7 - 13 14 - 16 

Fuente: Elaboración propia 

El Intrumento PSQ con las instrucciones y la conformación de los 30 ítems 

(ver anexo 4), se aplicó en las gestantes de la presente investigación. Y para 

reconocer los ítems o afirmaciones correspondientes a cada dimensión se empleó 
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el anexo 5, el cual nos ayuda a diferenciar las cinco dimensiones con sus 

respectivas afirmaciones. 

Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS – 21): El DASS-21 es una 

escala de autoinforme validada con tres subescalas diseñadas para discriminar 

entre depresión, ansiedad y estrés, en el último mes. El DASS-21 fue elegido como 

instrumento de salud mental general porque diferencia entre depresión, ansiedad 

y estrés, es breve y sencillo de completar y es una herramienta clave utilizada en 

la investigación, la práctica general y los servicios de salud mental. Los ítems de 

la subescala de depresión se centran en el mal humor, la desesperanza, la baja 

autoestima, la capacidad de sentir placer y la inercia. Los ítems de la subescala de 

ansiedad se centran en la excitación fisiológica, la ansiedad situacional y los 

sentimientos de pánico y miedo. Los ítems de la subescala de estrés se centran en 

la dificultad para relajarse, la impaciencia, la irritabilidad y la excitación crónica 

no específica. (140)  

El DASS-21 excluye elementos somáticos como alteraciones del sueño, 

falta de energía y falta de concentración, que pueden no ser marcadores válidos 

durante el embarazo o el periodo postparto. Cada subescala incluye siete ítems, la 

respuesta de cada ítem se califica en una escala de Likert de cuatro puntos que va 

desde “no me ha ocurrido” hasta “me ha ocurrido mucho”. Las puntuaciones se 

calculan para cada subescala y las puntuaciones más altas indican más síntomas 

de depresión, ansiedad o estrés (193), como se detalla a continuación: 
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Tabla 2.  

Valoración de la depresión, ansiedad y estrés según el DASS-21 

Trastorno 

mental 

Ítems Valoración de gravedad 

Depresión 3,5,10,13,16,17,21 

Ausencia: 0 - 4 

Leve: 5 - 6 

Moderada: 7 - 10 

Severa: 11 - 13 

Extremadamente severa: 14 - 21 

Ansiedad 2,4,7,9,15,19,20 

Ausencia: 0 - 3  

Leve: 4 

Moderada: 5 – 7 

Severa: 8 – 9 

Extremadamente severa: 10 - 21 

Estrés 1,6,8,11,12,14,18 

Ausencia: 0 - 7  

Leve: 8 - 9 

Moderada: 10 – 12 

Severa: 13 – 16 

Extremadamente severa: 17 - 21 
Fuente: Elaboración propia 

La escala DASS-21 con las indicaciones y la conformación de los 21 ítems 

(ver anexo 6), se utilizó en las embarazadas del presente estudio. Y para reconocer 

los ítems o afirmaciones correspondientes a cada subescala de depresión, ansiedad 

y estrés se empleó el anexo 7, el cual nos ayuda a diferenciar los tres trastornos 

mentales con sus respectivas afirmaciones. 

3.3.3  Validación de instrumentos 

Cuestionario de Autoevaluación prenatal (PSQ): Artica J. (2019) realizó 

un estudio cuyo finalidad fue adaptar y validar el Cuestionario de Autoevaluación 

Prenatal en una población constituida por 790 embarazadas atendidas en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal, además es relevante mencionar que esta 

investigación está publicada en la Revista Peruana de Investigación Materno 

Perinatal. Se produjo evidencia de validez en cuanto al contenido y a la estructura 
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interna del cuestionario; respecto a lo primero, se empleó la V de Aiken y los 

intervalos de confianza, hallando 69 preguntas del instrumento con IC superiores 

a .75, lo cual indica aprobación de los jueces expertos sobre la transcendencia de 

las preguntas.  

El análisis factorial exploratorio se realizó para el análisis de la estructura 

interna y se descubrió que el KMO era de .97; χ² (45) = 49430.3, p < .001; después, 

se realizó un análisis factorial confirmatorio para comparar el modelo teórico 

propuesto por la autora con el modelo que resultó del análisis factorial 

exploratorio, el cual sugería cinco dimensiones. En su versión de treinta ítems del 

PSQ, se observó un mejor ajuste en el modelo de cinco dimensiones con los 

siguientes valores χ2= 787.75, χ2/gl= 1.99, CFI = .979, RMSEA = .035 [.032- 

.039], SRMR = .038, AIC = 927.75. Para cada una de las cinco dimensiones, se 

calcularon los coeficientes de confiabilidad y se encontró valores superiores a 

0.92, los cuales son aceptables. Se ha llegado a la conclusión de que el instrumento 

producido, en función de un modelo multidimensional de cinco elementos, posee 

propiedades psicométricas adecuadas en términos de validez y confiabilidad, por 

lo que es aceptable su uso como instrumento para averiguar aspectos psicosociales 

asociados con la adaptación al embarazo. (22) 

Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21): Rodríguez P. y 

colaboradores (2018) en su investigación sobre la relación entre apoyo social, 

depresión, estrés y ansiedad durante la gestación en una población de México, 

demostró un análisis de confiabilidad con un nivel alto para la DASS-21 aplicado 

en 227 mujeres embarazadas, donde la escala general de DASS-21 determinó α = 

.921, p = .05, la depresión demostró α = .836, p = .05, ansiedad α = .738, p = .05 
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y estrés α = .862, p = .05. Asimismo, los valores de validez de constructo de 

ansiedad (r = .50; p = .000), depresión (r = –.61; p =. 000) y estrés (r = .62; p = 

.000) son altas. Lo cual demuestra que la DASS-21 es un instrumento válido y 

confiable para determinar los niveles de depresión, ansiedad y estrés en mujeres 

embarazadas. (194) 

Polo R. (2017) desarrolló un estudio titulado “Propiedades psicométricas 

de la escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21) en estudiantes 

universitarios de Chimbote”, para determinar las propiedades psicométricas de la 

DASS-21, en una población de 593 estudiantes universitarios en Chimbote, Perú. 

Se empleó el análisis factorial confirmatorio para el análisis estructural de la 

DASS-21, que evidenció la validez del constructo (GFI= .87, CFI= .88 y 

RMSEA= .08). Por otra parte la consistencia interna de la DASS-21 resultó con 

un Alpha de Cronbach de .84 para la depresión y .83 para la ansiedad y estrés, lo 

que se considera muy apropiado. De lo anterior, se concluye que la DASS-21 

presenta adecuadas propiedades psicométricas respecto a su validez y 

confiabilidad. (192) 

3.4  PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para recolectar los datos necesarios para el estudio, se tuvo que coordinar y 

solicitar la autorización al director del HRMNB de Puno (ver anexo 1), y al obtener dicha 

autorización se emprendió con la aplicación de la investigación. Realizando las encuestas 

en el consultorio externo de Obstetricia, antes o después de que la gestante haya efectuado 

su consulta. Los cuestionarios PSQ y DASS-21 demandaron de 10 a 15 minutos en 

contestar por cada gestante. 
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3.5  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Para el procesamiento de los datos recolectados se desarrolló una base de datos en 

Excel, y mediante el software SPSS – 25, teniendo en cuenta la operacionalización de 

variables y objetivos, se indetificó la prevalencia de cada variable del estudio. Y 

consecutivamente se determinó la relación entre las variables, considerando un nivel de 

significancia estadística (p˂0.05) y un intervalo de confianza (IC 95%).  

Se utilizó la prueba estadística correlación Tau C de Kendall para asociar las 

variables, ya que es una prueba no paramétrica utilizada para medir la asociación de dos 

variables cualitativas de tipo ordinal y ambas variables difieren la cantidad de criterios de 

valoración; en caso de la investigación tanto la variable adaptación (posee 3 criterios de 

valoración) como las variables ansiedad, estrés y depresión (cada una posee 5 criterios de 

valoración) son variables cualitativas de tipo ordinal. 

Posteriormente los resultados fueron representados en tablas y gráficos. 
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3.6  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 3.  

Operacionalización de variables 

Variables Indicadores 
Criterios de 

valoración 

Escala de 

medición 

Variables 

intervinientes 

Factores 

epidemiológicos 

Edad Años De razón 

Trimestre 

de 

gestación 

I Trimestre 

II Trimestre 

III Trimestre 

Nominal 

politómico 

Paridad 
Primigrávida 

Multigrávida 

Nominal 

dicotómico 

Variable 

independiente 

Adaptación 

psicosocial al 

embarazo 

Nivel de 

adaptación 

Inadaptación 

Desadaptación 

Adaptación 

Ordinal 

politómico 

Variables 

dependientes 

Depresión 
Grado de 

severidad 

Ausencia 

Moderada 

Leve 

Severa 

Extremadamente 

severa 

Ordinal 

politómico 

Ansiedad 
Grado de 

severidad 

Ausencia 

Leve 

Moderada 

Severa 

Extremadamente 

severa 

Ordinal 

politómico 

Estrés 
Grado de 

severidad 

Ausencia 

Leve 

Moderada 

Severa 

Extremadamente 

severa 

Ordinal 

politómico 

Fuente: Elaboración propia 

3.7  ASPECTOS ÉTICOS 

La investigación actual fue evaluada y aprobada por la Unidad de Docencia e 

Investigación del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón; asimismo de acuerdo al 

código de ética se cumplió con los principios de no maleficencia, beneficencia, autonomía 

y justicia; además se empleó el consentimiento informado (ver anexo 2). 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1  RESULTADOS 

Tabla 4.  

Factores epidemiológicos de las embarazadas que asistieron al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

FACTORES 

EPIDEMIOLÓGICOS 
 N° % 

PARIDAD 

Primigrávida 47 34,1% 

Multigrávida 91 65,9% 

Total 138 100,0% 

TRIMESTRE DE 

GESTACIÓN 

I Trimestre 16 11,6% 

II Trimestre 44 31,9% 

III Trimestre 78 56,5% 

Total 138 100,0% 
Fuente: Elaboración propia 

Figura 3.  

Gráfico de barras de paridad de las embarazadas que asistieron al consultorio externo 

de Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 4.  

Gráfico de barras del trimestre de gestación de las embarazadas que asistieron al 

consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

Según la tabla 4 y las figuras 3 y 4 del total de gestantes atendidas en el consultorio 

externo de Obstetricia (n=138) respecto a la gravidez, el 65,9% (n=91) son multigrávidas; 

el 34,1% (n=47) son primigrávidas y de acuerdo al trimestre de gestación, el 56,5% 

(n=78) pertenecieron al III trimestre, el 31,9% (n=44) cursaban en el II trimestre y el 

restante 11,6% (n=16) de gestantes estaba en el I trimestre. 

Tabla 5.  

Edad de las embarazadas que asistieron al consultorio externo de Obstetricia del 

HRMNB - Puno 2024. 

 
Media Mediana 

Error 

Estándar IC Mínimo IC Máximo 

Edad (años) 27,88 28,00 0,33 27,23 28,52 

Fuente: Elaboración propia 
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Interpretación: 

Del 100% (n=138) de las gestantes estudiadas, presentaron una media de 27,88 

años, una mediana de 28 años, un intervalo de confianza minimo de 27,23 años y un valor 

de IC máximo de 28,52 años, con un error estándar de 0,33. 

Tabla 6.  

Adaptación psicosocial de las embarazadas que asistieron al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

   N° % 

ADAPTACIÓN 

PSICOSOCIAL 

Inadaptación 19 31,8% 

Desadaptación 72 52,2% 

Adaptación 47 34,1% 

Total 138 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 5.  

Gráfico de barras de la adaptación psicosocial de las embarazadas que asistieron al 

consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Interpretación: 

Según la tabla 6 y la figura 5 del total de pacientes estudiadas (n=138) en cuanto 

a la adaptación psicosocial, el 52,2% (n=72) mostraron desadaptación; el 34,1% (n=47) 

tienen adaptación psicosocial y el restante 31,8% (n=19) presentaron inadaptación. 

Tabla 7.  

Niveles de adaptación de las dimensiones de adaptación psicosocial de las embarazadas 

que asistieron al consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

 
NIVEL DE 

ADAPTACIÓN 
N° % 

IDENTIFICACIÓN 

CON EL ROL 

MATERNO 

Bajo 19 13,8% 

Medio 21 15,2% 

Alto 98 71,0% 

Total 138 100,0% 

PREOCUPACIÓN 

POR EL 

BIENESTAR 

PROPIO Y DEL 

BEBÉ 

Bajo 81 58,7% 

Medio 49 35,5% 

Alto 8 5,8% 

Total 138 100,0% 

PREPARACIÓN 

PARA EL PARTO 

Bajo 17 12,3% 

Medio 86 62,3% 

Alto 35 25,4% 

Total 138 100,0% 

CALIDAD DE 

RELACIÓN CON 

LA MADRE 

Bajo 25 18,1% 

Medio 21 15,2% 

Alto 92 66,7% 

Total 138 100,0% 

CALIDAD DE 

RELACIÓN CON 

LA PAREJA 

Bajo 14 10,1% 

Medio 37 26,8% 

Alto 87 63,1% 

Total 138 100,0% 
Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

Según la tabla 7, de las embarazadas que asistieron al consultorio externo de 

Obstetricia (n=138) en relación a los niveles de adaptación psicosocial: respecto a la 
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identificación con el rol materno, el 71,0% (n=98) tienen un nivel alto; el 15,2% (n=21) 

presentan un nivel medio y el 13,8% (n=19) tienen un nivel bajo; en tanto, la preocupación 

por el bienestar propio y del bebé, el 58,7% (n=81) tienen un nivel bajo; el 35,5% (n=49) 

presentan un nivel medio y el 5,8% (n=8) muestran un nivel alto; con respecto a la 

preparación de las gestantes para el parto, el 62,3% (n=86) tienen un nivel medio; el 

25,4% (n=35) exhiben un nivel alto y el 12,3% (n=17) presentan un nivel bajo; en cuanto 

a la calidad de relación con la madre, el 66,7% (n=92) tienen un nivel alto; el 18,1% 

(n=25) mostraron un nivel bajo y el 15,2% (n=21) presentan un nivel medio; concerniente 

a la calidad de relación con la pareja, el 63,1% (n=87) tienen un nivel alto; el 26,8% 

(n=37) presentan un nivel medio y el 10,1% (n=14) corresponden a un nivel bajo. 

Tabla 8.  

Trastornos mentales de las embarazadas que asistieron al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

  GRADO DE SEVERIDAD N° % 

DEPRESIÓN 

Ausencia 104 75,4% 

Leve 19 13,8% 

Moderada 11 8,0% 

Severa 3 2,2% 

Extremadamente severa 1 0,6% 

Total 138 100% 

ANSIEDAD 

Ausencia 84 60,9% 

Leve 17 12,3% 

Moderada 23 16,7% 

Severa 8 5,8% 

Extremadamente severa 6 4,3% 

Total 138 100% 

 

 

ESTRÉS 

 

Ausencia 102 73,9% 

Leve 16 11,6% 

Moderada 10 7,2% 

Severa 7 5,1% 

Extremadamente severa 3 2,2% 

Total 138 100% 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 6.  

Gráfico de barras de depresión de las embarazadas que asistieron al consultorio externo 

de Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 7.  

Gráfico de barras de ansiedad de las embarazadas que asistieron al consultorio externo 

de Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 8.  

Gráfico de barras de estrés de las embarazadas que asistieron al consultorio externo de 

Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

Según la tabla 8 y las figuras 6, 7 y 8 del total de gestantes atendidas en el 

consultorio externo de Obstetricia (n=138) respecto a la depresión, el 13,8% (n=19) 

presentan un cuadro leve; el 8% (n=11) tienen un cuadro moderado y el restante 2,8% 

(n=4) entre severo y extremadamente severo, sumando un 24,6% (n=34) de gestantes que 

padecen de depresión. En cuanto a la ansiedad, el 16,7% (n=23) presentan un cuadro 

moderado; el 12,3% (n=17) tienen un cuadro leve y el restante 10,1% (n=14) entre severo 

y extremadamente severo, sumando un 39,1% (n=54) de gestantes que sufren de ansiedad. 

En tanto, respecto al estrés, el 11,6% (n=16) presentaron un cuadro leve; el 7,2% (n=10) 

tienen un cuadro moderado y el restante 7,3% (n=10) entre un cuadro severo y 

extremadamente severo, sumando un 26.1% (n=36) de gestantes que se ven afectadas por 

el estrés. 
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Tabla 9.  

Tau C de Kendall para la adaptación psicosocial y el grado de severidad de depresión 

de las embarazadas que asistieron al consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - 

Puno 2024. 

 

 

Depresión 

Adaptación psicosocial Tau C de Kendall 

Inadaptación Desadaptación Adaptación Total Valor p-valor 

 

Ausencia 16 43 45 104 

-0.474 0,001 

Leve 0 17 2 19 

Moderada 0 11 0 11 

Severa 2 1 0 3 

E. Severa 1 0 0 1 

Total 19 72 47 138 
Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

Según la tabla 9, mediante la prueba no paramétrica Tau C de Kendall para 

determinar la relación de la adaptación psicosocial y depresión, se obtuvo un valor de -

0.474 con p-valor de 0,001 el cual es inferior al nivel de significancia; por lo tanto, se 

interpreta que hay una asociación inversa moderada entre ambas variables de estudio. 

Figura 9.  

Gráfico de barras de la adaptación psicosocial y del grado de depresión de las 

embarazadas atendidas en el consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 

2024. 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 10.  

Barras de error de la adaptación psicosocial y del grado de depresión de las 

embarazadas que asistieron al consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 

2024. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

En las figuras 9 y 10 se muestra el gráfico de barras y las barras de error 

respectivamente, de la adaptación psicosocial respecto a la gravedad de la depresión, 

donde se observa que a menor adaptación existe mayor gravedad de depresión, siendo 

una relación inversa. 
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Tabla 10.  

Tau C de Kendall para la adaptación psicosocial y el grado de severidad de ansiedad de 

las embarazadas que asistieron al consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 

2024. 

 

Ansiedad 

Adaptación psicosocial Tau C de Kendall 

Inadaptación Desadaptación Adaptación Total Valor p-valor 

 

Ausencia 8 32 44 84 

-0.622 0,000 

Leve 0 14 3 17 

Moderada 0 23 0 23 

Severa 6 2 0 8 

E. Severa 5 1 0 6 

Total 19 72 47 138 
Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

En la tabla 10, al aplicar la prueba no paramétrica Tau C de Kendall para 

determinar la relación de la adaptación psicosocial y la ansiedad, se obtuvo un valor de -

0.622 con p-valor de 0,000 el cual es inferior al nivel de significancia; por lo tanto, se 

interpreta que hay una asociación inversa alta entre ambas variables de estudio. 

Figura 11.  

Gráfico de barras de la adaptación psicosocial y del grado de ansiedad de las 

embarazadas atendidas en el consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 

2024. 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 12.  

Barras de error de la adaptación psicosocial y del grado de ansiedad de las embarazadas 

que asistieron al consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

Se observan en las figuras 11 y 12 el gráfico de barras y las barras de error 

respectivamente, de la adaptación psicosocial respecto a la gravedad de la ansiedad, 

donde se demuestra que a menor adaptación se presenta mayor gravedad de ansiedad, 

mostrando una relación inversa. 
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Tabla 11.  

Tau C de Kendall para la adaptación psicosocial y el grado de severidad de estrés de las 

embarazadas que asistieron al consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 

2024. 

 

Estrés 

Adaptación psicosocial Tau C de Kendall 

Inadaptación Desadaptación Adaptación total Valor p-valor 

 

Ausencia 12 44 46 102 

-0.471 0,000 

Leve 0 15 1 16 

Moderada 0 10 0 10 

Severa 5 2 0 7 

E. Severa 2 1 0 3 

Total 19 72 47 138 
Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

En la tabla 11, al emplear la prueba no paramétrica Tau C de Kendall para 

determinar la relación de la adaptación psicosocial y el estrés, se obtuvo un valor de -

0.471 con p-valor de 0,000 el cual es inferior al nivel de significancia; por lo tanto, se 

interpreta que hay una asociación inversa moderada entre ambas variables de estudio. 

Figura 13.  

Gráfico de barras de la adaptación psicosocial y del grado de estrés de las embarazadas 

atendidas en el consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 14.  

Barras de error de la adaptación psicosocial y del grado de estrés de las embarazadas 

que asistieron al consultorio externo de Obstetricia del HRMNB - Puno 2024. 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

En las figuras 13 y 14 se observan el gráfico de barras y las barras de error 

respectivamente, de la adaptación psicosocial respecto a la gravedad del estrés, donde se 

demuestra que a menor adaptación existe mayor gravedad de estrés, mostrando una 

relación inversa. 

4.2  DISCUSIÓN 

El embarazo es un estado que requiere una gran capacidad de adaptación a 

cambios fundamentales, tanto en el aspecto biológico como en el plano psicológico y 

social, y se demostró en numerosas investigaciones de relevancia que los elementos 

psicosociales están ligados a trastornos mentales durante la gestación, como la ansiedad 
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y depresión, con respecto al estrés puede generarse si la embarazada presenta dificultades 

para adaptarse al embarazo. 

Esta investigación estudió las relaciones entre el nivel de adaptación psicosocial 

al embarazo y el grado de severidad de depresión, ansiedad y estrés, considerando que la 

frecuencia de la inadecuada adaptación psicosocial al embarazo en las gestantes es 

variable como lo demostraron diversos estudios. En el estudio actual se identificó que el 

52,2% del total de gestantes encuestadas mostraron desadaptación al embarazo; y el 

31,8% presentaron inadaptación, conformando un 84% de embarazadas que exhiben 

inadecuada adaptación al embarazo mientras que el 16% tuvieron adecuada adaptación; 

resultados similares determinó Paredes J. (2022) en Cajamarca, un 93,5% de embarazadas 

presentaron inadecuada adaptación al embarazo y un 6,5% (28); adecuada adaptación, así 

mismo Chávez J. (2018) en Chachapoyas halló un 61,4% de adaptación inadecuada al 

embarazo mientras que el 38,6% de las gestantes presentaron adecuada adaptación (31). 

Sin embargo, Fiskin G. (2017) en Turquía evidenciaron un 47% de inadecuada adaptación 

psicosocial al embarazo en las embarazadas y un 53% de adecuada adaptación, resultados 

que difieren con nuestra investigación. (5)  

Con respecto a las dimensiones de la adaptación psicosocial se encontraron 

niveles altos de la identificación con el rol materno (71,0%), la calidad de relación con la 

madre (66,7%) y la calidad de relación con la pareja (63,1%), y niveles medios de 

preparación para el parto (62,3%), además de niveles bajos de la preocupación por el 

bienestar propio y del bebé (58,7%), semejante a diferentes estudios (26,27,31,196), lo 

que nos establece que las embarazadas necesitan conquistar las habilidades necesarias en 

cuanto a la preparación y motivación para la nueva identidad de la mujer en la maternidad, 

también nos indica que el apoyo social eficiente reflejado en la relación con la pareja y la 
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madre de la embarazada, contribuyen a la transición de la maternidad. Por otra parte, es 

un tanto preocupante que las gestantes se sientan regularmente a poco preparadas para el 

parto, lo cual debe alertar a los profesionales de salud para abordar este aspecto 

trascendental durante el embarazo. Asimismo, es angustiante que las gestantes presenten 

carencia de preocupación por el bienestar propio y del bebé, lo cual puede desencadenar 

un pobre bienestar materno y fetal junto con sus complicaciones relacionadas. 

La OMS, reporta que una de cada cinco embarazadas sufre trastornos mentales 

como depresión, ansiedad o estrés, los cuales pueden presentar consecuencias negativas 

en el bienestar materno y fetal, incluyendo complicaciones obstétricas, neonatales e 

incluso en el futuro del niño. Por ende, es tan importante tamizar y detectar los transtornos 

de salud mental en las gestantes.  

Referente al grado de depresión se evidenció que las embarazadas del HRMNB 

presentaron depresión leve (13,8%), moderada (8%), severa y extremadamente severa 

(2,8%), obteniendo un 24,6% de embarazadas con depresión; resultados similares al 

trabajo de investigación realizado por Chávez V. (2022) en Arequipa, que hallaron un 

16,3% de las embarazadas con depresión, donde según la gravedad de severidad 

presentaron depresión leve (9,7%), moderada (3,2%), severa y extremadamente severa 

(3,2%) (29), de igual forma Monterrosa A. (2022) en Colombia, encontró 26,9% de 

depresión en las embarazadas (24). 

En cuanto a la relación de la adaptación psicosocial con la depresión de las 

gestantes, se obtuvo una relación estadísticamente significativa con un valor de p de 0,001 

(p˂0,05); este resultado concuerda con lo desarrollado por Paredes J. (2022) en 

Cajamarca, en el cual se demuestra que la asociación entre ambas variables de estudio es 

altamente significativa, con un valor de p˂0,001 (28). Igualmente Fiskin G. (2017) en 
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Turquía encontró una relación estadísticamente significativa entre las dos variables 

(p˂0,001) (5). 

En relación a la variable ansiedad se detectó que las embarazadas del HRMNB 

presentaron ansiedad leve (12,3%), moderada (16,7%), severa y extremadamente severa 

(10,1%), obteniendo un 39,1% de embarazadas con ansiedad; resultados análogos al 

estudio realizado por Chávez V. (2022) en Arequipa, en el cual se evidencia que un 41,3% 

de las embarazadas padecen ansiedad, donde según la gravedad de severidad presentaron 

ansiedad leve (9,8%), moderada (16,3%), severa y extremadamente severa (15,2%) (29), 

de la misma forma Monterrosa A. (2022) en Colombia, encontró 37,5% de ansiedad en 

las embarazadas (24). 

Respecto a la relación de la adaptación psicosocial con la ansiedad de las 

gestantes, se aprecia una asociación estadísticamente significativa con un valor de p de 

0,000 (p˂0,05). Este resultado coincide con lo analizado por Burgos R. (2022) en Trujillo, 

evidenciando que la relación entre ambas variables es altamente significativa, con un 

valor de p˂0,05 (27). Asimismo Ontiveros P. (2010) en México determinó una relación 

estadísticamente significativa entre las dos variables de estudio (p˂0,01) (2). 

En lo referente al estrés se identificó que las embarazadas del HRMNB 

presentaron estrés leve (11,6%), moderada (7,2%), severa y extremadamente severa 

(7,3%), obteniendo un 26,1% de embarazadas con estrés. Los resultados concuerdan con 

Chávez V. (2022) en Arequipa, que reportó un 26,1% de las embarazadas con estrés, 

donde según la gravedad de severidad presentaron ansiedad leve (10,9%), moderada 

(9,8%), severa y extremadamente severa (5,4%) (29), asimismo Monterrosa A. (2022) en 

Colombia, encontró 23,1% de embarazadas que padecen estrés (24). 
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En consideración a la relación de la adaptación psicosocial con el estrés de las 

gestantes, se determinó una asociación estadísticamente significativa con un valor de p 

de 0,000 (p˂0,05). Por su parte, el autor Kuo S. (2007) en Taiwán, indica en su 

investigación que la inadecuada adaptación psicosocial al embarazo se asocia 

significativamente con el grado de estrés que presentan las gestantes (p˂0,05). (182) 

Por ende, los resultados indican que la adaptación materna durante el embarazo 

guarda una relación poderosa con los transtornos mentales como la ansiedad, depresión y 

estrés y justifican su inclusión en la evaluación prenatal y la intervención de atención 

médica. 
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V. CONCLUSIONES 

- Respecto al nivel de adaptación psicosocial se identificó que el 52,2% de las 

embarazadas presentó desadaptación al embarazo; y el 31,8% inadaptación, 

conformando un 84% de embarazadas que exhiben inadecuada adaptación al 

embarazo mientras que el 16% tuvo adecuada adaptación. En las dimensiones de la 

adaptación psicosocial se encontraron niveles medios de preparación para el parto 

(62,3%), además de niveles bajos de la preocupación por el bienestar propio y del 

bebé. (58,7%) 

- Referente al nivel de depresión, ansiedad y estrés en las gestantes, en la investigación 

se obtuvo un 24,6% de embarazadas con depresión; 39,1% con ansiedad y 26,1% con 

estrés. 

- Existe asociación del nivel de depresión según el nivel de adaptación psicosocial al 

embarazo (p=0,001) en gestantes que asisten al consultorio externo de Obstetricia del 

HRMNB de Puno, 2024. Donde se demostró que a una menor adaptación se expresa 

mayor gravedad de depresión en las embarazadas. 

- Existe asociación del nivel de ansiedad según el nivel de adaptación psicosocial al 

embarazo (p=0,000) en gestantes que asisten al consultorio externo de Obstetricia del 

HRMNB de Puno, 2024. Donde se demostró que a una menor adaptación se expresa 

mayor gravedad de ansiedad en las embarazadas. 

- Existe asociación del nivel de estrés según el nivel de adaptación psicosocial al 

embarazo (p=0,000) en gestantes que asisten al consultorio externo de Obstetricia del 

HRMNB de Puno, 2024. Donde se demostró que a una menor adaptación se expresa 

mayor gravedad de estrés en las embarazadas. 
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VI. RECOMENDACIONES 

A la Dirección Regional de Salud Puno 

- Se recomienda que al plantear políticas de atención prenatal, aborden la evaluación 

periódica mental en las embarazadas y de esta forma se acortará la brecha entre la 

atención en salud física y salud mental. 

- Debería diseñarse programas de intervención que propongan la preparación de una 

maternidad positiva y responsable para así disminuir el impacto de la inadecuada 

adaptación materna en la aparición de transtornos mentales como depresión, ansiedad 

y estrés, estos programas se implementarían en los consultorios de obstetricia.  

- Viabilizar el presupuesto para realizar campañas en salud mental perinatal para 

ofrecer información en estrategias de prevención y cuidado. 

Al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de Puno 

- Explorar la salud mental de las embarazadas, tomando en consideración sus 

interacciones biopsicosociales del proceso relacionado al embarazo, debido a que la 

presente investigación determinó su relación significativa. 

- Se sugiere a los profesionales de salud que intervienen en la atención de la 

embarazada, el poder elaborar un tamizaje de salud mental en el primer control 

prenatal. En relación a ello, se aconseja la aplicación de instrumentos como la escala 

DASS-21. 

- Surge la necesidad de realizar la detección del nivel de adaptación materna de la 

embarazada mediante el PSQ, en los programas de control prenatal y de esta forma 

contribuirá a visualizar la transición a la maternidad desde un punto de vista holístico, 
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permitiendo que los profesionales de salud promuevan la adaptación y transición a la 

maternidad en las gestantes. 

- Mejorar los programas de educación prenatal, como la psicoprofilaxis obstétrica e 

implementar el plan de parto, debido a que en la investigación se encontró que el 

62% de las embarazadas presentan un nivel medio en la dimensión “preparación para 

el parto”, y respecto a la dimensión “preocupación por el bienestar propio y del 

bebé”; un nivel bajo en un 58% de las gestantes. 

- Ofrecer capacitaciones y charlas a los profesionales de salud en el servicio de 

obstetricia sobre la adaptación, apoyo en el embarazo y de la presencia de trastornos 

mentales durante el embarazo. 

A la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional del Altiplano de Puno 

- Que se fomente en la educación médica, el estudio de la psicobiología y 

psicopatología del embarazo, ya que podría incluirse los hallazgos del presente 

estudio en el desarrollo de temas que nos ayuden a comprender mejor la maternidad 

y los factores psicosociales relacionados al embarazo, así como de los trastornos 

mentales perinatales. 

A las líneas de investigación en salud 

- Ampliar y profundizar investigaciones en atención a la adaptación materna y la salud 

mental de la embarazada, con el propósito de proyectar intervenciones basadas en 

evidencia.  

- Realizar investigaciones sobre la adaptación psicosocial y los trastornos mentales de 

la gestante en otras poblaciones, por ejemplo, en diversos niveles socioeconómicos, 

mujeres en proceso de fertilización, embarazadas adolescentes, gestantes con riesgo 
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obstétrico alto y mujeres víctimas de violencia en el transcurso del embarazo. Estas 

investigaciones futuras ofrecerán conocimiento sobre la existencia de diferencias en 

la adaptación psicosocial al embarazo y la salud mental en la gestante, por las 

características de las poblaciones descritos. 
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