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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la prevalencia de factores de riesgo para depresión en 

embarazadas atendidas en la ESE Clinica de Maternidad Rafael Calvo, en 

Cartagena, en el mes de Octubre del 2019. 

Metodología: este fue un estudio descriptivo de corte transversal que incluyó a 113 

embarazadas que viven en Cartagena y sus alrededores, que fueron atendidas en 

la Clínica de Maternidad Rafael Calvo durante Octubre de 2019. Todas las 

participantes completaron la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo y la 

escala APGAR familiar. Tabulados por el software: Excel y Epi-info, los resultados 

se presentan en tablas y gráficos. Se analizan con: porcentajes, media y desviación 

estándar. 

Resultados: la prevalencia de depresión en el embarazo fue del 27%. Los factores 

de riesgo que tendieron a la asociación fueron: desempleados: 68%, solteros: 42%, 

embarazo no planificado: 68%, hábitos tóxicos prenatales: 13% y antecedentes 

familiares de enfermedad mental: 6%. 

Conclusiones: la depresión en el embarazo apareció cuando hay antecedentes de 

embarazo no planificado, desempleo y cierto grado de disfunción familiar. 

PALABRAS CLAVES: Depresión, embarazo, familia, prenatal. 
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ABSTRACT 

 

Objective: This study was aimed to estimate the prevalence of factors predisposing 

to depression in pregnants who were attended at Rafael Calvo Maternity Clinic in 

Cartagena during October in 2019. 

Methodology: This was a descriptive cross sectional study which included 113 

pregnants who live in Cartagena and their surroundings and whom were attended at 

Rafael Calvo Maternity Clinic during October in 2019. The participants all filled in the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale and family APGAR scale. Tabulated by the 

software: Excel and Epi-info, results are presented in tables, graphs and then 

analyzed with: percentages, mean and standard deviation. 

Results: The prevalence of depression in pregnancy was 27%. Risk factors 

associated with depression in pregnants were: unemployment: 68%, single mothers: 

42%, unwanted pregnancy: 68%, prenatal toxic habits: 13% and family history of 

mental illness: 6%. 

Conclusions: Depression in pregnancy appeared when there is a background of 

unwanted pregnancy, unemployment and some degree of family dysfunction. 

Keywords: Depression, pregnancy, family, prenatal. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La presente investigación se refiere al tema de Depresión durante el embarazo, 

definiéndose como un cuadro de depresión mayor según el DSMV, durante la 

gravidez. Los síntomas principales son sensación de tristeza y/o perdida de interés 

a las actividades diarias asociadas a alteraciones en el patrón alimentario, de sueño, 

anhedonia, los sentimientos de culpa, la desesperanza e ideación suicida.(1)  

La depresión es una de las enfermedades más comunes actualmente y se considera 

que para el año 2020 será la segunda causa de discapacidad a nivel mundial (2). 

Esta entidad es dos veces más frecuentes en mujeres que en hombres siendo más 

prevalente en la edad fértil (3). 

El embarazo se ha considerado tradicionalmente como una etapa libre de 

enfermedades psiquiátricas, sin embargo, entre la década de los 80 y 90 se 

comenzó a investigar sobre la prevalencia en esta población (4). Algunos estudios 

prospectivos reportan tasas cercanas al 10% (5)(6). La depresión durante el 

embarazo se ha asociado a diversos efectos adversos como parto pretérmino y 

recién nacido pequeño para la edad gestacional también se ha documentado que 

los hijos de madre con depresión tienden a presentar problemas de comportamiento 

y un patrón disruptivo de la conducta.(7)(8)(9). Dentro de los factores de riesgo para 

depresión, se encuentran los ambientales. Destacándose factores sociales 

desfavorables como insatisfacción matrimonial, disfuncionalidad familiar, ausencia 

de red de apoyo, el bajo nivel socioeconómico y embarazo no deseado juegan un 

papel importante en el desarrollo de la enfermedad (10)(11)(12). Tal es la 

importancia que el presente estudio tiene como objetivo determinar los principales 

factores de riesgo asociados a depresión en población gestante en la ciudad de 

Cartagena. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La depresión es una de las principales causas de discapacidad funcional en el 

mundo. Se presenta con mayor frecuencia en población femenina, con una 

prevalencia a lo largo de la vida de 25% estableciéndose como un problema grave 

de salud pública.(13) Aunque el embarazo se ha considerado tradicionalmente 

como un factor protector contra alteraciones en el estado de ánimo(14) cerca del 

70% de embarazadas y puérperas reportan síntomas depresivos de las cuales 16% 

cumplen con criterios diagnósticos para un episodio depresivo mayor(15)(7). Con 

respecto al momento de aparición los síntomas depresivos estos fueron más 

frecuentes en el segundo (13%) y el tercer trimestre del embarazo (12%), a 

diferencia del primer trimestre, en el que solo el 7% de las embarazadas los presentó 

(16). 

La prevalencia en Sudamérica alcanza cifras de 29%, en Perú 40,1%, en México 

30,7%.(17)(18). En el caso de Colombia, datos similares se encontraron en dos 

estudios realizados en diferentes ciudades; un estudio realizado en Barranquilla 

reportó una prevalencia de alrededor 19% mientras que, en la ciudad de Medellín, 

un estudio en adolescentes, se encontró una prevalencia de 32,8%. Lo anterior 

reafirma la importancia de atender esta enfermedad.(14)(19)(20). 

Si bien es cierto que la depresión es una entidad multifactorial, varios autores han 

reportado la importancia de los factores de riesgo sociales en el desarrollo de la 

enfermedad. Dentro de los más influyentes están antecedente de aborto, falta de 

planificación del embarazo, bajo nivel educativo de la gestante frente a un nivel 

educativo superior de la pareja y el antecedente de violencia. De menor significancia 

estadística se encuentra el desempleo y el bajo ingreso económico(21). 

Este estudio busca determinar el comportamiento de la Depresión durante el 

embarazo en el centro referencia de ginecología en la región de Bolívar, la 

Maternidad Rafael Calvo haciendo especial énfasis en las características 

sociodemográficas y principales factores de riesgo respondiendo a las necesidades 

de la comunidad con el fin de obtener un diagnóstico temprano favoreciendo la 

disminución en las conductas de riesgo, los trastornos del neurodesarrollo fetal y los 

resultados obstétricos para así optimizar las diferentes estrategias de prevención y 

tratamiento en la atención a la salud. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Los motivos que nos llevaron a investigar factores de riesgo para depresión en 

mujeres embarazadas que asisten a la Clínica de Maternidad Rafael Calvo, se 

centra en que esta población pertenece, en su gran mayoría, al régimen subsidiado 

y se encuentra expuesta en mayor medida a condiciones sociales desfavorables 

como baja escolaridad, disfuncionalidad familiar, embarazos no deseados entre 

otros asimismo se hace especial énfasis en la creciente migración de población 

venezolana que ha llevado al cambio de la dinámica poblacional en la ciudad de 

Cartagena. 
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PREGUNTA PROBLEMA 

 

¿Cuáles son los principales factores de riesgo socioambientales asociados a  

depresión mayor en embarazadas de 14 a 45 años que acuden a la Clínica de 

Maternidad Rafael Calvo en los mes de Octubre del año 2019? 

 

Delimitación del problema 
 

Delimitación Temporal: La presente investigación se realizará en el mes de Octubre 

del año 2019. 

Delimitación Espacial: ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de factores de riesgo para depresión en embarazadas 

atendidas en la ESE Clinica de Maternidad Rafael Calvo, en Cartagena, en el mes 

de Octubre del 2019. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Realizar una caracterización de las variables sociodemograficas, 

antecedentes psicologicos/psiquiatricos y medicos de las embarazadas 

atendidas en la Clinica Maternidad Rafael Calvo. 

 Aplicar escalas para la medición de sintomas depresivos 

 Aplicar escalas para evaluar la disfuncionalidad familiar 

 Aplicar escalas para medir la prevalencia de embarazo no deseado 

 Categorizar por prevalencia, los factores de riesgo más relevantes para el 

desarrollo de la depresión. 
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ANTECEDENTES 

 Borda et al.; en 2013 determinó la prevalencia de factores de riesgo para 

depresión en embarazadas atendidas en el Hospital Niño Jesús, en 

Barranquilla, en el primer semestre de 2012 y concluyó que la depresión en 

el embarazo apareció cuando existen antecedentes de aborto, cierto grado de 

disfunción familiar y actividad fuera del hogar(19). 

 

 Según Bonilla, en depresión y factores asociados en mujeres adolescentes 

embarazadas y no embarazadas en Medellín (Colombia) 2009. Estudio de 

corte transversal, obtuvo como resultado en las adolescentes embarazadas, 

la prevalencia de depresión fue del 32,8%, mientras que en el grupo de 

estudiantes no embarazadas fue del 16,8%. Se describen los factores de 

riesgo en los dos grupos. Su conclusión fue que la depresión es un problema 

de salud frecuente en el grupo de mujeres adolescentes embarazadas en el 

Hospital Luz Castro de Gutiérrez en Medellín (Colombia)(20). 

 En un estudio realizado por Tiffany Field et al.; en el año 2006, sobre los 

efectos de la depresión prenatal en el feto y el recién nacido, se hallaron 

concentraciones elevadas de cortisol en el grupo de gestantes con episodio 

depresivo mayor en comparación con el grupo de control. Además se estudió 

la concentración de cortisol en los neonatos de las gestantes con esta 

afección, y se halló incremento de la concentración en el grupo expuesto 

(549,7 frente a 408,8 nmol/l), lo cual puede explicarse porque el 40% de esta 

hormona cruza la barrera fetoplacentaria. Es de resaltar que el aumento de 

cortisol se asocia con mayor riesgo de prematuridad(22). 

 Luna M, Salinas J, Luna A. Determinaron que la prevalencia de depresión 

mayor en mujeres embarazadas atendidas en la consulta externa de un 

hospital de Lima, Perú fue elevada y que se debe prestar especial atención 

a las mujeres que manifiestan tener un embarazo no planificado y las que 

sufren complicaciones durante su embarazo, a fin de llegar a diagnósticos 

tempranos y aplicar tratamientos oportunos(18). 
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MARCO CONCEPTUAL 

 

Embarazo: Se define como el periodo de aproximadamente 40 semanas contando 

desde el primer día del último período menstrual hasta el parto donde el cuerpo de 

la mujer atraviesa por diferentes cambios. Se agrupan las semanas en tres 

trimestres: 

 

Primer trimestre (de la semana 1 a la 12) 

Durante el primer trimestre, el cuerpo pasa por muchos cambios. Los cambios 

hormonales afectan prácticamente a todos los sistemas de órganos. Estos cambios 

pueden manifestar síntomas incluso en las primeras semanas de embarazo. El 

retraso menstrual es un signo evidente de embarazo. Otros cambios pueden incluir: 

 Agotamiento 

 Senos sensibles e inflamados. Los pezones también se pueden volver 

protuberantes. 

 Malestar estomacal; pueden presentarse vómitos (malestar matutino) 

 Deseo hacia o desagrado ante ciertos alimentos 

 Cambios de humor 

 Estreñimiento (dificultad para eliminar las heces) 

 Necesidad de orinar con mayor frecuencia 

 Dolor de cabeza 

 Acidez 

 Aumento o pérdida de peso 

Segundo trimestre (de la semana 13 a la 28) 

A medida que tu cuerpo cambia para hacer espacio para el bebé, es probable que 

se presente: 

 Estrías en el abdomen, senos, muslos o nalgas 

 Oscurecimiento de las areolas 

 Una línea en la piel que se extiende desde el ombligo hasta el vello púbico 

 Manchas oscuras en la piel, particularmente en las mejillas, la frente, la nariz 

o el labio superior. Generalmente se presentan en ambos lados de la cara. 

Se lo conoce como la máscara del embarazo. 

 Entumecimiento u hormigueo en las manos, llamado síndrome del túnel 

carpiano 
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 Comezón en el abdomen, las palmas de las manos y las plantas de los pies.  

  Inflamación en los tobillos, dedos y rostro.   

Tercer trimestre (de la semana 29 a la 40) 

Es la etapa final, pueden persistir los cambios anteriores además de los siguientes 

 Falta de aire 

 Acidez 

 Inflamación en los tobillos, dedos y rostro.  

 Hemorroides 

 Sensibilidad en los senos; pueden secretar una sustancia acuosa que es el 

líquido precursor de la leche llamado calostro 

 Ombligo abultado 

 Dificultades para conciliar el sueño 

 El desplazamiento del bebé hacia la parte inferior de tu abdomen 

 Contracciones, que puede indicar un trabajo de parto real o una falsa 

alarma(23) 

 

Gestación: La gestación es el período de tiempo comprendido entre la concepción 

y el nacimiento. Durante este tiempo, el bebé crece y se desarrolla dentro del útero 

de la madre. La edad gestacional es el término común usado durante el embarazo 

para describir qué tan avanzado está éste. Se mide en semanas, desde el primer 

día del último ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha actual. Un embarazo normal 

puede ir desde 38 a 42 semanas(24). 

Embarazo en adolescentes: El embarazo adolescente se define  como un 

embarazo en una mujer entre las edades de 13 y 19 años, ocurre en 

aproximadamente el 13% de la población de los Estados Unidos y 

aproximadamente el 25% de las mujeres en todo el mundo(25). 

Embarazo no deseado: Un embarazo no deseado es el que ocurre en un momento 

no adecuado, no planificado o no querido en el instante de la concepción(26). 

Depresión: Según la OMS define la depresión como un trastorno mental frecuente, 

se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos 

de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, sensación de 

cansancio y falta de concentración. La depresión puede llegar a hacerse crónica o 

recurrente y dificultar sensiblemente el desempeño en el trabajo o la escuela y la 

capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma más grave, puede conducir al 

https://espanol.womenshealth.gov/glossary#hemorrhoids
https://espanol.womenshealth.gov/pregnancy/childbirth-beyond/labor-birth.html
https://espanol.womenshealth.gov/pregnancy/childbirth-beyond/labor-birth.html
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suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando 

tiene carácter moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia 

profesional. La depresión es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable 

y que puede ser tratado por no especialistas en el ámbito de la atención 

primaria(27). 

Depresión mayor: El DSM-V define depresión mayor como:  

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

mismo período de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento 

anterior; al menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o 

(2) pérdida de interés o de placer.  

Nota: No incluye síntomas que se puedan atribuir claramente a otra afección médica 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según 

se desprende de la información subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío o sin 

esperanza) o de la observación por parte de otras personas (p. ej., se le ve 

lloroso). (Nota: En niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser 

irritable.) 

2.  Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende 

de la información subjetiva o de la observación).  

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., 

modificación de más del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días. (Nota: En los niños, considerar el 

fracaso en el aumento del peso esperado.) 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de 

otros; no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o enlentecimiento).  

6. Fatiga o pérdida de la energía casi todos los días. 

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que 

puede ser delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o 

culpa por estar enfermo). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar 

decisiones, casi todos los días (a partir del relato subjetivo o de la 

observación por parte de otras personas). 
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9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico 

para llevarlo a cabo. 

 

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno 

esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, 

u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y 

otros trastornos psicóticos. 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco(28). 

Anhedonia: La incapacidad para experimentar sensaciones placenteras(29). 

Distímia: En este trastorno se agrupan el trastorno de depresión mayor crónico y el 

trastorno distímico del DSM-IV. 

 A. Estado de ánimo deprimido durante la mayor parte del día, presente más días 

que los que está ausente, según se desprende de la información subjetiva o de la 

observación por parte de otras personas, durante un mínimo de dos años. 

B. Presencia, durante la depresión, de dos (o más) de los síntomas siguientes:  

1. Poco apetito o sobrealimentación.  

2. Insomnio o hipersomnia.  

3. Poca energía o fatiga.  

4. Baja autoestima. 

5. Falta de concentración o dificultad para tomar decisiones.  

6. Sentimientos de desesperanza. 

 C. Durante el período de dos años (un año en niños y adolescentes) de la 

alteración, el individuo nunca ha estado sin los síntomas de los Criterios A y B 

durante más de dos meses seguidos. 

D. Los criterios para un trastorno de depresión mayor pueden estar continuamente 

presentes durante dos años.  

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o un episodio hipomaníaco, y nunca se 

han cumplido los criterios para el trastorno ciclotímico.  

F. La alteración no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, 

esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado 

del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicótico.  
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G. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. 

ej., una droga, un medicamento) o a otra afección médica (p. ej., hipotiroidismo).  

H. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento(28). 

 

Depresión perinatal o periparto: Cuadro de depresión mayor que abarca la 

depresión del embarazo y 4 semanas después del parto(28)(30)  

Depresión del Embarazo: El cuadro clínico de la depresión del embarazo es similar 

al que se presenta en los episodios depresivos en otras épocas de la vida. Además 

de los síntomas cardinales de la depresión como el desánimo, el desinterés por las 

actividades que antes resultaban atractivas, el deterioro en la autoestima, la 

labilidad emocional suelen presentarse síntomas como angustia, irritabilidad y 

desconcentración. Puede haber rechazo, rabia o ambivalencia en relación al 

embarazo, sobre todo si este no es planificado. Asimismo, la mujer puede 

experimentar angustia por la responsabilidad que significa asumir el rol de madre o 

sentirse culpable por creer que no está contribuyendo al bienestar de su bebé(30). 

Escala de Edimburgo: Es el instrumento de tamizaje para depresión comúnmente 

usado durante el postparto y también durante la gestación, en todo el mundo. Fue 

diseñada específicamente para detectar síntomas depresivos en mujeres que hayan 

dado a luz recientemente. Consta de 10 preguntas de selección múltiple con cuatro 

alternativas, cada una puntuadas de 0 a 3, de acuerdo a severidad creciente de los 

síntomas. Para el postparto se recomienda usar el punto de corte 9/10 (Puntaje ≥ 

10 = probable depresión postparto). En el embarazo se sugiere usar el punto de 

corte 12/13 (Puntaje ≥ 13 = probable depresión en el embarazo)(30). 

Factores de Riesgo: Según la OMS define factores de riesgo como cualquier 

rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente su probabilidad de 

sufrir una enfermedad o lesión. Entre los factores de riesgo más importantes cabe 

citar la insuficiencia ponderal, las prácticas sexuales de riesgo, la hipertensión, el 

consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y 

la falta de higiene(31). 

Migración: Movimiento de población hacia el territorio de otro Estado o dentro del 

mismo que abarca todo movimiento de personas sea cual fuere su tamaño, su 

composición o sus causas; incluye migración de refugiados, personas desplazadas, 

personas desarraigadas, migrantes económicos(32).  

Inmigración: Proceso por el cual personas no nacionales ingresan a un país con el 

fin de establecerse en él(32). 
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Funcionalidad Familiar: La Funcionalidad Familiar o una familia funcional, es 

aquella que logra promover el desarrollo integral de sus miembros así como un 

estado de salud favorable en ellos donde los miembros de la misma perciben el 

funcionamiento familiar manifestando el grado de satisfacción con el cumplimiento 

de los parámetros básicos de la función familiar, como son, adaptación, 

participación, ganancia o crecimiento, afecto y recursos(33). 

Test de APGAR familiar: Es un instrumento diseñado y desarrollado por Smilkstein 

(1978), para aproximarse de una manera objetiva a la función familiar del paciente. 

Consiste en una tabla con cinco enunciados que hacen referencia a las 

características básicas que hacen que la familia sea funcional y armónica, estos 

enunciados hacen referencia a: Adaptación, Participación, Crecimiento, Afecto y 

Resolución (33) No obstante, en las dimensiones que integran los cinco conceptos 

que originaron el mismo número de reactivos en el test, no se identifica la posibilidad 

de medir con el APGAR la disfunción familiar(34). 
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MARCO TEÓRICO 

 

Embarazo como proceso dinámico 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el embarazo se define como el 

periodo que inicia a partir de la terminación de la implantación del blastocito al 

estroma uterina, proceso que se da en unos 5 a 6 días posterior a la fecundación y 

que finaliza una vez el defecto en el epitelio se cierra y se completa el proceso de 

nidación, comenzando entonces el embarazo. Esto ocurre entre los días 12 a 16 

tras la fecundación (35).  

La gestación en embarazos únicos dura un promedio de 40 semanas (280 días) 

desde el primer día del último período menstrual hasta la fecha estimada de parto. 

Un nuevo concepto de parto a término fue implementado en el 2013 con el fin de 

reducir la mortalidad neonatal es entonces donde el Colegio Americano de 

Obstetras y Ginecólogos (ACOG por sus siglas en inglés) y Sociedad de Medicina 

Materno Fetal (SMFM por sus siglas en inglés) publican una Clasificación 

recomendada de embarazos a partir de 37 semanas de gestación.(36) 

 Termino temprano: 37 0/7 semanas hasta 38 6/7 semanas 

 Termino completo: 39 0/7 semanas hasta 40 6/7 semanas 

 Termino tardío: 41 0/7 semanas hasta 41 6/7 semanas 

 Post termino: 42 0/7 semanas y más. 

 

Embarazo y gestación son dos procesos que, aunque ocurren en conjunto y muchas 

veces son considerados sinónimos, son diferentes. El embarazo es la etapa donde 

el organismo materno se ve sometido a una serie de cambios anatómicos y 

fisiológicos con el fin de responder a las necesidades metabólicas del feto mientras 

que gestación sería el crecimiento y desarrollo del mismo. 

Hasta cierto punto, todos los sistemas orgánicos maternos se alteran en el 

embarazo. Este proceso no solo está diseñado para el desarrollo del feto sino para 

tolerar las condiciones del trabajo de parto, Dichas alteraciones pueden causar 

problemas a la hora de interpretar signo, síntoma o hallazgo bioquímico y pueden 

ser reconocido como patológico por parte del clínico(37).  
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Cambios fisiológicos  

 

Cambios constitucionales 

La ganancia de peso gestacional (GPG) es un proceso influenciado por cambios 

fisiológicos así como metabólicos maternos y  placentario con el fin de apoyar al 

feto a medida que se desarrolla desde la concepción hasta que el bebe está a punto 

de nacer. Dichos cambios se expresan en diversas formas, desde el aumento del 

peso gestacional (GPG), que incluye aumentos en la masa grasa materna y fetal 

(FM) y la masa libre de grasa (FFM), placenta y líquido amniótico que logran afectar 

la postura.  Acorde a las guías  establecidas por el instituto de Medicina de Estados 

Unidos recomienda una ganancia, según el estado nutricional de la gestante al 

comenzar su embarazo, las mujeres sanas con peso normal en altura (IMC 18.5–

24.9) durante el embarazo deben aumentar 11.5–16 kg. Las mujeres con sobrepeso 

(IMC 25-29.9) deben aumentar de 7 a 11.5 kg y las mujeres obesas (IMC mayor de 

30) solo deben poner de 5 a 9 kg. También se recomienda aumentar entre 0,5 y 2 

kg durante el primer trimestre. Las mujeres con bajo peso deben aumentar 0.5 kg 

por semana de embarazo en el segundo trimestre, las mujeres normales 0.4 kg / 

semana, las mujeres con sobrepeso 0.3 kg / semana y las mujeres obesas 0.2 kg / 

semana.(38) 

Una de las principales causas de origen metabólico se asocia a la resistencia 

progresiva a la insulina aumenta en la segunda mitad del embarazo cuyo patrón de 

ganancia es mayor a una tasa de 0.563 kg por semana en el segundo trimestre, y 

el peso al nacer durante ese período está fuertemente correlacionado con el 

aumento de peso, así como (39) varios componentes de GPG se relacionan con el 

agua corporal total (TBW)  con incrementos de aproximadamente 5–8 litros durante 

el embarazo. (39) 

Esto significa que los cambios posturales continuos en la columna vertebral que 

ocurren durante el embarazo se contrarrestan con cambios compensatorios. Las 

modificaciones más destacadas en el embarazo que aún son problemáticas en la 

literatura son la inclinación pélvica y los cambios de curvatura lumbar y torácica. Si 

bien algunas investigaciones informaron un aumento de los ángulos de inclinación 

lumbar, torácica y pélvica, algunas documentaron un ángulo reducido de lumbar 

durante el embarazo.(40). 

 

Cambios en el sistema cardiovascular 

Durante el embarazo normal en el sistema cardiovascular ocurren una variedad de 

cambios, incluidos los aumentos en el gasto cardíaco, la frecuencia cardiaca y la 
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disminución de la presión arterial y la resistencia periférica total(41). Tales cambios 

son profundos y comienzan temprano en el embarazo, iniciando a las ocho semanas 

de gestación donde el gasto cardíaco ya ha aumentado en un 20%. El evento 

primario es probablemente la vasodilatación periférica, esto está mediado por 

factores dependientes del endotelio que incluyen la síntesis de óxido nítrico, 

regulada por estradiol y posiblemente por prostaglandinas vasodilatadoras(42). 

Varios de los síntomas y hallazgos durante el embarazo son causados por los 

cambios fisiológicos descritos, como la disnea de esfuerzo, el presíncope debido 

a la presión del útero grávido sobre la vena cava inferior, lo que produce una 

disminución del retorno venoso al corazón, edema en miembros inferiores, soplos 

de eyección sobre la aorta y la arteria pulmonar. El dolor torácico, la disnea 

paroxística nocturna, la anasarca y los soplos cardíacos diastólicos  requieren una 

evaluación adicional(43). 

 

Cambios en el sistema respiratorio 

La principal causa de los cambios en la pared torácica y el volumen pulmonar es la 

distensión uterina progresiva durante el embarazo, que incluyen la elevación del 

diafragma y la configuración torácica (44). Debido al agrandamiento del útero y al 

aumento de la presión abdominal, el diafragma se eleva 4 cm. Además, la 

progesterona y la relaxina hacen que los ligamentos que conectan las costillas con 

el esternón se relajen. Por ende, el ángulo subcostal de la caja torácica aumenta de 

68.5 a 103.5 grados y también la circunferencia del tórax aumenta de 5 a 7 cm 

debido a los aumentos en los diámetros anterior-posterior y transversal del tórax de 

hasta 2 cm(37).  

La capacidad residual funcional, o la cantidad de aire que queda en los pulmones 

después de una espiración, disminuye en promedio un 20% (300 a 500 ml) durante 

el embarazo y su disminución se debe al diafragma elevado y a la disminución de 

la distensibilidad de la pared torácica que no se compensa completamente por el 

aumento del diámetro de la pared torácica.(45). 

El centro respiratorio por factores hormonales es estimulado por la progesterona 

directamente para aumentar el impulso respiratorio razón por cual la ventilación por 

minuto aumenta del 30% al 50% en las embarazadas y el aumento se debe 

principalmente a un aumento del 40% en el volumen corriente.(45). 

 

Cambios en el sistema hematológico 

El volumen de sangre materna aumenta hasta 1600 ml con gestación única y 2000 

ml en una gestación múltiple. La expansión del volumen plasmático ocurre en un 
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10-15% desde las 6-12 semanas de gestación y alcanza un máximo en las 32 a 34 

semanas de gestación(46)(47). En el embarazo, el volumen de sangre es del 40% 

al 50% por encima de los niveles de pacientes no embarazadas, permaneciendo así 

hasta el nacimiento. El aumento del volumen plasmático desde 1300 ml y de la masa 

de glóbulos rojos de 400 ml, representa un aumento desproporcionado en el plasma 

sobre la masa de glóbulos rojos; siendo la causa de la denominada anemia 

fisiológica o dilucional del embarazo(47). Los valores de hemoglobina y hematocrito 

pueden ser bajos entre 11 a 12 g/dL y 33% a 38% respectivamente, pero con la 

suplementación oral con hierro ayuda a mitigar esta disminución de la hemoglobina 

materna(48). 

El embarazo es considerado un estado de hipercoagulabilidad que desaparece 8 

semanas después del parto(49).  Normalmente la gestación produce cambios en el 

sistema de coagulación aumentando el riesgo de un evento tromboembólico, 

destacando que algunos pacientes presentan mayor riesgo para el desarrollo de 

trombosis venosa profunda (incluidas las pacientes obesas y de mayor edad; las 

pacientes con antecedentes de trombosis venosa y con trombofilia y las pacientes 

después de un parto por cesárea)(50). Los cambios fisiológicos que ocurren durante 

el embarazo son los principales responsables del aumento de la trombogenicidad 

del período periparto(51). Se caracteriza al embarazo y el puerperio por la presencia 

de los tres componentes de la tríada de Virchow: estasis venosa, lesión endotelial 

e hipercoagulabilidad(52).  

La enfermedad venosa de las extremidades inferiores es producida durante el 

embarazo debido a dos factores: los cambios asociados en la capacidad venosa y 

la compresión de las grandes venas (vena cava inferior y vena iliaca) por el útero 

grávido, lo que lleva a estasis e incompetencia valvular.(52). 

El parto produce lesión vascular y cambios en la superficie uteroplacentaria, lo que 

puede llegar a contribuir con el aumento del riesgo de trombosis venosa profunda 

en el postparto inmediato. También, la cesárea puede aumentar aún más las 

lesiones de la íntima vascular y amplificar este fenómeno.(52) 

Los factores de coagulación que están elevados como resultado de los cambios 

hormonales son: VII, VIII, X, factor de Von Willebrand y el fibrinógeno. Al mismo 

tiempo, la resistencia a la proteína C activada aumenta en el segundo y tercer 

trimestre y la actividad de la proteína S disminuye debido a los cambios en el nivel 

total de antígeno de la proteína S. También hay un aumento en varios inhibidores 

de la vía fibrinolítica, como el inhibidor fibrinolítico activable y el inhibidor del 

activador del plasminógeno 1 y 2 (51). 
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Cambios en el sistema renal 

Durante el embarazo los riñones van a aumentar de tamaño aproximadamente un 

cm de longitud debido a un aumento del volumen vascular renal, además de este 

encontramos la dilatación del sistema colector o “hidronefrosis fisiológica del 

embarazo” secundaria a la mayor secreción de prostaglandinas, lo que a su vez va 

a contribuir a el aumento de la incidencia de reflujo vesicoureteral que puede 

mantenerse  hasta las 12 semanas luego del parto.(53). 

A nivel hemodinámico las pacientes en estado de embarazo también presentaran 

cambio dentro de los cuales encontramos, el aumento de la filtración glomerular 

(FG) entre un 40% a 60%, considerándose esto como un estado de hiperfiltracion, 

cuyo mecanismo fisiológico refiere ser; el aumento del gasto cardiaco, y a su vez 

incremento del flujo plasmático renal, menor presión oncótica y hemodilución y 

menor resistencia vascular renal.(54). 

El mecanismo adaptativo principal en el embarazo es un declive en la resistencia 

vascular sistémica (RVS) que ocurre en la sexta semana de gestación. La caída del 

40% en la RVS asimismo afecta la vasculatura renal. A pesar de un aumento 

significativo en el volumen plasmático durante el embarazo, la disminución masiva 

de la RVS crea un estado de sub-llenado arterial porque el 85% del volumen reside 

en la circulación venosa. Este estado de sub-llenado arterial es exclusivo del 

embarazo. Dada la estimulación del ciclo renina - angiotensina - aldosterona (RAA) 

durante etapas tempranas del embarazo, surge una resistencia relativa simultánea 

a la angiotensina II, contrarrestando la influencia vasoconstrictora y permitiendo una 

vasodilatación intensa. Esta insensibilidad a la angiotensina II puede entenderse por 

los resultados de la síntesis de progesterona mediada por la prostaciclina y el factor 

de crecimiento endotelial vascular.(55). 

 

Cambios en el sistema gastrointestinal 

A medida que avanza el embarazo, los cambios mecánicos en el tracto alimentario 

se deben al crecimiento del útero. El estómago se desplaza cada vez más hacia 

arriba y el tono del esfínter esofágico disminuye y estos factores pueden predisponer 

a síntomas de reflujo, así como náuseas y vómitos (42). Las náuseas y los vómitos 

son los síntomas más frecuentes durante el embarazo afectando al 50%-80% de las 

mujeres y comienzan entre la 4 y 6 semana de gestación y con frecuencia 

desaparecen en la semana 20. Se cree que el mecanismo por el que se producen 

está relacionado con la progesterona que tiene un efecto inhibidor sobre el músculo 

liso del píloro y el intestino delgado, disminuyendo la motilidad gastrointestinal y 

retrasando el vaciado gástrico. También los factores psicológicos en algunas 

gestantes pueden desempeñar un papel importante en casos de ansiedad, 
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depresión, embarazos no deseados y familias disfuncionales, se han relacionado 

con una mayor prevalencia de náuseas y vómitos. El enfoque de las náuseas y los 

vómitos implica la exclusión de otras causas, en caso de que estos síntomas 

persistan durante el segundo y tercer trimestre. La mayoría de las mujeres no 

requieren tratamiento farmacológico y pueden manejarse con modificaciones 

dietéticas, las recomendaciones incluyen comidas fraccionadas y evitar alimentos 

grasos y vegetales frescos que pueden retrasar el vaciado gástrico(56). 

 

Cambios en el sistema endocrino 

Los cambios fisiológicos que sufre la tiroides durante el embarazo son 

agrandamiento moderado de la glándula y aumento de la vascularización. La 

gonadotropina coriónica beta-humana  estimula la tiroides desde el primer trimestre 

debido a su analogía con la hormona estimulante de la tiroides (TSH) (57). Además, 

la gonadotropina coriónica humana (hCG) influye en el incremento transitorio de los 

niveles de tiroxina libre (FT4), que se manifiesta en una disminución de las 

concentraciones de hormona estimulante de la tiroides (TSH). Después de este 

período, las concentraciones de FT4 en suero disminuyen alrededor de 10 a 15%, 

y los valores de TSH en suero vuelven a la normalidad (58).  

El embarazo está relacionado con una deficiencia relativa de yodo, sus principales 

causas son el transporte activo de yodo de la madre a la unidad feto-placentaria y 

el aumento de la excreción de yodo en la orina. La  OMS recomienda un aumento 

en la ingesta de yodo en el embarazo de 100 a 150–200 mg / día. Si durante la 

gestación se mantiene la ingesta de yodo, el tamaño de la glándula tiroides no 

cambia, por lo tanto, siempre se debe investigar la presencia de bocio. La glándula 

tiroides es un 25% más grande en pacientes con deficiencia de yodo (42). 

Tres tipos de esteroides son producidos por las glándulas suprarrenales como: 

mineralocorticoides, glucocorticoides y esteroides sexuales. El sistema renina 

angiotensina aldosterona es estimulada debido a la reducción de la resistencia 

vascular y la presión arterial, causando un aumento de tres veces en los niveles de 

aldosterona en el primer trimestre y un aumento de 10 veces en el tercer trimestre. 

También, los niveles séricos de desoxicorticosterona, globulina fijadora de 

corticosteroides, hormona adrenocorticotrópica, cortisol y cortisol libre aumentan 

causando hipercortisolismo fisiológico y clínicamente se evidencia por las estrías, 

plétora facial, aumento de la presión arterial o la intolerancia a la glucosa (42). 

La glándula pituitaria crece durante la gestación y esto se debe principalmente a la 

diferenciación en el lóbulo anterior de las células productoras de prolactina. En el 

primer trimestre, los niveles de prolactina sérica aumentan y son 10 veces más bajos 
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durante la palabra. Los aumentos de prolactina se deben probablemente al aumento 

de los niveles de estradiol sérico durante la gestación. Debido a la retroalimentación 

negativa de los niveles elevados de estrógeno, progesterona e inhibina, las tasas 

de hormona foliculoestimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH) son indetectables 

durante el embarazo. La producción de hormona de crecimiento hipofisaria se 

reduce, mientras que los niveles de la hormona de crecimiento en plasma aumentan 

debido a la producción de hormona de crecimiento a partir de la placenta (42). 

Múltiples cambios hormonales y metabólicos que ocurren en la gestante contribuyen 

a cambios en el metabolismo de las lipoproteínas el cual tiene dos fases en un 

embarazo normal. Durante los primeros dos trimestres, el metabolismo de los 

lípidos es "principalmente anabólico", hay aumento en la síntesis de lípidos y el 

almacenamiento de grasa entre las semanas 10 y 30 de gestación para proporcionar 

los aumentos exponenciales en las necesidades de energía fetal al final del 

embarazo y se debe a la hiperfagia materna observada al comienzo del embarazo, 

así como por un aumento en la sensibilidad a la insulina. Además, el aumento de la 

producción de progesterona, cortisol, leptina y prolactina contribuye al aumento del 

almacenamiento de grasa. También hay una hipertrofia significativa de los 

adipocitos para acomodar un mayor almacenamiento de grasa. El metabolismo de 

los lípidos en el tercer trimestre se encuentra en una "fase catabólica neta", que es 

caracterizada por una disminución de la sensibilidad a la insulina (es decir, 

resistencia a la insulina) que mejora la lipólisis de los triglicéridos almacenados en 

los adipocitos. La elevación del tercer trimestre del lactógeno placentario humano 

también estimula la lipólisis en los adipocitos. Además, la resistencia a la insulina 

produce una disminución de la lipoproteína lipasa en los adipocitos, lo que conduce 

a una disminución de la absorción de ácidos grasos de las lipoproteínas ricas en 

triglicéridos plasmáticos. Estos cambios resultan en una reducción de la grasa 

almacenada en los adipocitos.(59). 

El impacto del embarazo en la pérdida ósea materna no está claro. Aunque el 

embarazo y la lactancia se correlacionan con la pérdida ósea reversible, los 

hallazgos no indican una correlación posterior entre la paridad y la osteoporosis. La 

retención ósea se vuelve pobre en el primer trimestre y aumenta en el tercer 

trimestre cuando aumentan los requerimientos de calcio fetal. El calcio esquelético 

previamente retenido es la fuente de calcio en el tercer trimestre. Un análisis de 

biopsias óseas del embarazo encontró un cambio en la estructura microarquitectura 

ósea durante el parto, pero no en la masa ósea total. Los cambios representan la 

necesidad de resistencia del esqueleto materno a las fuerzas de flexión y las 

tensiones bioquímicas necesarias para transportar al feto en crecimiento (42) 
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Depresión durante el embarazo 

La depresión antenatal corresponde a la aparición de síntomas depresivos durante 

el embarazo, en cualquier trimestre, excluyendo el periodo postparto, a diferencia 

de la depresión perinatal que abarca ambos periodos.(30) Se ha documentado que 

la prevalencia de la depresión durante el segundo y tercer trimestre es el doble que 

en la población femenina en general(16) 

El diagnóstico de la depresión antenatal no es diferente al del trastorno depresivo 

mayor descrito en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSMV)(28) o del Episodio depresivo de la Clasificación internacional de 

enfermedades (CIE-10). Para que se establezca el diagnóstico de depresión mayor 

deben estar presente cinco o más síntomas por un lapso mínimo de dos semanas. 

Al menos uno de estos debe ser ánimo deprimido persistente o perdida de interés 

en las actividades cotidianas. De igual importancia, el término depresión menor ha 

sido empleado para describir un cuadro de menor severidad y duración que no 

alcanza a constituirse en un episodio depresivo mayor(60) 

Las embarazadas con depresión manifiestan con mayor frecuencia náuseas, 

vómitos y acuden frecuentemente al médico en contraste con sus contrapartes 

sanas(61). No obstante, la depresión antenatal es una patología infradiagnosticada 

ya que estos síntomas transcurren dentro del contexto del embarazo y no son vistos 

como anormales por parte del clínico(14). 

La prevalencia estimada a nivel mundial varía de un contexto a otro por condiciones 

como tamaño de la muestra, herramienta de tamizaje empleada, desarrollo 

económico del país, y trimestre del embarazo. Se han reportado cifras, En estados 

Unidos, de 16.6% para depresión menor y 6.1% para mayor(62). En Sudamérica 

alcanza un 29%, en Perú 40,1%, en México 30,7%. (17) (18) En el caso de 

Colombia, datos similares se encontraron en dos estudios realizados en diferentes 

ciudades; un estudio realizado en Barranquilla reportó una prevalencia de alrededor 

19% mientras que, en la ciudad de Medellín, un estudio en adolescentes, se 

encontró una prevalencia de 32,8%. Lo anterior reafirma la importancia de atender 

esta enfermedad, no solo a nivel local sino a nivel mundial. (14) (19) (20). 

 

Factores de riesgo para depresión durante el embarazo 

Aún no se ha establecido la causa exacta que explica la aparición de un episodio 

depresivo durante el embarazo, ya que por mucho tiempo se consideró como un 

estado de bienestar emocional y por lo tanto factor protector para enfermedades 

psiquiátricas. (14) (19) Fue hasta los años 80 que la psiquiatra Londinense, Gisela 

B. Oppenheim cuestionó esta premisa y sentó las bases para las investigaciones 
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sobre las patologías mentales de las embarazada y repercusiones en el feto en 

desarrollo (63). 

La teoría de Meleis y Trangenstein (1994)(64) plantea como la inclusión de un nuevo 

miembro a la familia, siendo un proceso de transición, causa múltiples cambios en 

el núcleo familiar. Uno de los principales cambios es redefinir los roles de cada 

persona, por ejemplo los padres primerizos tienen un desafío aun mayor, este 

cambio puede ser mucho más complicado dada a la experiencia casi nula (64) (65). 

Dentro de los factores que afectan la salud mental materna están: Experiencias 

personales, condiciones asociadas al embarazo, relaciones sociales, grado de 

escolaridad, historia de violencia, atención prenatal, situación económica incluyendo 

pobreza, desempleo y falta de vivienda propia/estable (66). El impacto de estos 

factores en la salud mental de las embarazadas no ha sido plenamente estudiado 

sobre todo en los efectos deletéreos al desarrollo fetal (67). 

Estos factores de riesgo son de naturaleza bio-psicosocial y las complejidades de 

sus interacciones requieren un marco para explorar mejor estos factores y su 

contribución al estrés de la transición a un papel e identidad materna para la madre 

primeriza (68)(69). 

Experiencias personales adversas puntualmente historia de abuso en la niñez, de 

cualquier tipo ya sea abandono, maltrato físico o abuso sexual, incrementa el riesgo 

de padecer desordenes psiquiátricos, problemas de sueño, comportamientos poco 

saludables y desenlace materno adverso la gestación (70) (71) (72). Un estudio 

realizado en mujeres mexicanas por Lara y Colaboradores reportó que aquellas con 

antecedente de abuso durante la niñez tenían 2,49 veces más riesgo de padecer 

depresión antenatal (71) (73). 

Mujeres con bajos ingresos económicos reportan más síntomas depresivos durante 

el embarazo, especialmente a finales de primer trimestre (2do y 3er mes) y en el 

embarazo tardío; Aquellas que presentan diversos factores de riesgo como bajo 

ingreso mensual, estar soltera y baja escolaridad son 11 veces más propensas a 

padecer depresión clínica comparadas con aquellas sin factores de riesgo 

socioeconómicos (65), datos similares se muestran en estudio realizado en Corea 

del sur cuyo objetivo fue encontrar la asociación entre emociones maternas y el 

desarrollo fetal por nivel de ingresos, concluyó que en el grupo de ingresos medios, 

la depresión y el estrés eran estadísticamente significativamente más altos que en 

el grupo de ingresos altos(67).  

Desde la perspectiva psicosocial, el mecanismo neuroendocrino explica la relación 

entre las desigualdades de ingresos y la salud, ya que las diferencias 

socioeconómicas afectan la percepción del individuo de la jerarquía social y, por lo 

tanto, de su salud. La diferencia entre ricos y pobres disminuye la cohesión social y 
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la confianza. La percepción de pertenecer a la clase social baja genera emociones 

negativas como la vergüenza y la desconfianza y conduce a malos comportamientos 

de salud a través de la afectación del sistema neuroendocrino y el fomento de 

comportamientos insalubres inducidos por el estrés, como el tabaquismo (74) 

El soporte familiar es esencial, de hecho, las madres que gozan de una buena red 

de apoyo durante el embarazo experimentan una gestación más sana comparada 

con aquellas que no. (74) (75). El apoyo brindado por la familia afecta de manera 

indirecta el curso del embarazo, las mujeres optan por un estilo de vida más sano, 

se abstienen del consumo de tabaco y alcohol, asisten a sus controles prenatales y 

comunican más frecuentemente información médica con sus parejas. Estos factores 

parecen actuar como un amortiguador protegiendo a las madres contra eventos 

estresantes y les permite disfrutar de bienestar y una mayor salud mental (66). 

Otro aspecto importante es la educación paterna, Los esposos con menor grado 

educativo tienden a proveer condiciones menos favorables en términos de acceso 

a servicios de salud y a información relacionados con cuidados prenatales.  La baja 

educación paterna es un factor importante que contribuye a la violencia doméstica 

(66). 

Se ha demostrado que la coexistencia de 2 o más factores de riesgo suponen un 

riesgo mayor para padecer un episodio depresivo (14). No obstante, ciertos factores 

independientes como historia de aborto, violencia intrafamiliar y falta de apoyo social 

deben alertar sobre un caso probable de depresión gestacional (21) 

La depresión durante el embarazo es una de las principales causas de incapacidad 

laboral, del mismo modo se observa un detrimento en los cuidados relacionados al 

embarazo como asistencia a controles prenatales y mayor incidencia de conductas 

de riesgo siendo intentos suicidas, tabaquismo y consumo de alcohol los más 

reportados (76) (77). Además, se incrementa el riesgo de Preeclampsia y aumento 

de eventos adversos en el recién nacido y en el desarrollo del mismo. 

Existe fuerte evidencia que indica que la salud mental del infante se ve seriamente 

afectado resaltando la inseguridad, problemas cognitivos, sociales y emocionales 

además de problemas de comportamiento a largo plazo. (78)(79) (80) (81) (82) (83) 

(84). 

Como la mayoría de los trastornos psiquiátricos, la depresión es una entidad que se 

presenta por la coexistencia de varios factores predisponentes como genética, 

neurobioquímicos, hormonales y socioambientales, existen diversas teorías sobre 

la etiopatogenia, sin embargo, ninguna llega a ser concluyente. (85) Sin embargo, 

las alteraciones en los principales sistemas neurobiológicos que median la 

respuesta al estrés son evidentes en la depresión, incluido el eje hipotalámico-

pituitario-adrenal, el sistema nervioso autónomo y el sistema inmune. (86) (87). 
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Los desencadenantes específicos o los déficits biológicos que aumentan el riesgo 

de síntomas y trastornos del estado de ánimo en el embarazo o el período posparto 

no están bien delineados, pero son áreas de investigación activa (85). 

Se estima que la contribución genética a la depresión mayor es aproximadamente 

del 35%, con una mayor heredabilidad mostrada en estudios familiares y gemelos 

que los estimados basados en polimorfismos de un solo nucleótido de estudios de 

asociación de genoma completo (GWAS por sus siglas en inglés). Este hallazgo 

sugiere que otras variables genéticas, como mutaciones raras, contribuyen al riesgo 

de esta patología (88) Hasta el momento no se han encontrado hallazgos 

significativos consistentes o replicativos que apunten al componente genético de la 

depresión, (89) el riesgo de presentarla es altamente poligénico y los genes 

involucrados tienen poco efecto (86) 

Con respecto a la neurobioquímica se ha demostrado que en las personas que 

cursan con depresión muestran activación de áreas cerebrales como la corteza 

cingulada anterior, la amígdala y el hipocampo ante información negativa, lo que 

indica una asociación. (90) A diferencia de una pobre actividad en las regiones 

relacionadas con la recompensa, como el estriado ventral (86) (85) 

Es fundamental recordar el rol de los neurotransmisores, en especial las 

monoaminas, y sus implicaciones y relevancia en el tratamiento de la depresión, la 

hipotesis de las monoaminas postula que la depresión es causada por una 

alteración en los niveles de una o más de estas sustancias, incluidas la serotonina 

derivada del aminoácido triptófano, la noradrenalina y la dopamina de la L-tirosina 

esta teoría se soporta fundamentalmente en la mejoría clínica de los pacientes al 

ser tratados con antidepresivos tricíclicos(TCA), inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS) e inhibidores duales (ISRSN) resultando en 

mayores niveles de los neurotransmisores (91). Estos hallazgos implican que el 

aumento de los niveles de serotonina, producidos por los antidepresivos, son 

necesarios para mejorar la sintomatología, pero el agotamiento de la serotonina por 

sí solo puede no ser suficiente para causar síntomas depresivos (92). La 

norepinefrina tiene un rol importante en la regulación del estado de ánimo y como 

evidencia los fármacos que inhiben su recaptación como TCA, ISRSN, ISRS y 

aquellos que aumentan su liberación como la mirtazapina son antidepresivos 

eficaces. 

El centro mesolimbicodopaminergico más comúnmente conocido como el centro de 

recompensa consiste en neuronas dopaminérgicas que se originan en el área 

tegmental ventral y se proyectan al núcleo accumbens parece tener un papel 

importante en los síntomas neurovegetativos como anhedonia y falta de motivación. 

Es preciso señalar que trastornos neurológicos primarios de la producción de 

dopamina, como la enfermedad de Parkinson, pueden causar depresión. 



31 
 

Finalmente, el hecho de que los agentes antidepresivos como el bupropión 

aumenten los niveles de dopamina en el cerebro proporciona evidencia indirecta del 

papel de la dopamina en la regulación del estado de ánimo (91). 

Watt and Panksepp propusieron que la depresión era producto de una falla del 

sistema de recompensa, aquellos sujetos que habían sido expuesto a estrés crónico 

eran más propensos a desarrollar cambios neuroadaptativos y una regulación 

negativa afectando la via dopaminergica, una disminucion de Factor neurotrófico 

derivado del cerebro y detrimento en la neuroplasticidad (93) (94) 

Se han realizado estudios epidemiológicos en lo concerniente al papel del  ambiente 

en la depresión tomando como factor principal el estrés o episodios estresantes 

siendo los más documentados la pérdida de empleo, inestabilidad financiera, 

problemas de salud crónicos o graves, victimas violencia, separación y duelo 

(Kessler,1997)(95), sin embargo, se está haciendo énfasis en presencia de eventos 

adversos en la niñez tales como abuso físico y sexual, negligencia psicológica, 

exposición a violencia doméstica o separación temprana de los padres como 

resultado de la muerte o separación(96) (86).  

Apoyando la idea anterior, en múltiples estudios en animales se han demostrado 

que el estrés en la vida temprana produce aumentos persistentes en la actividad de 

los circuitos neurales que contienen la hormona liberadora de corticotropina (97)Es 

allí donde el sistema endocrino parece tener un papel importante en la enfermedad, 

en múltiples estudios se ha planteado que la elevación de los niveles de Cortisol 

plasmático (98) y hormona liberadora de corticotropina (99) pueden conducir a 

reducciones en el tamaño de regiones cerebrales como el hipocampo. (100) (85).   

Los cambios periféricos en los niveles de cortisol y los mecanismos inflamatorios 

podrían inducir síntomas depresivos al afectar la función cerebral a nivel celular, 

principalmente al interrumpir la neuroplasticidad y, en consecuencia, la 

neurogénesis, el proceso por el cual se generan nuevas neuronas en el cerebro 

adulto a partir de células madre pluripotentes (86). A pesar de estos datos, estudios 

experimentales han demostrado información controversial. Por ejemplo, se ha 

constatado que el uso de antidepresivos reduce los niveles de cortisol en el 

trascurso del tratamiento, Sin embargo, un metaanálisis ha demostrado que, 

independientemente de la mejora de la psicopatología, aproximadamente el 50% de 

los pacientes tenían niveles de cortisol similares antes y después del tratamiento. 

(101) 

Otros estudios indican que las mujeres que están deprimidas durante el embarazo 

tienen leves concentraciones de hormona estimulante de la tiroides y niveles más 

bajos de tiroxina (102), indicativos de hipotiroidismo leve. Los niveles más bajos de 
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triyodotironina y tiroxina en el embarazo se han asociado con síntomas depresivos 

posparto (103). 

El sistema inmune tiene una cercana relación con otros sistemas de integración 

como el sistema nervioso autónomo, sistema nervioso central y eje hipotálamo 

hipófisis adrenal, además se encarga de la integración entre vías fisiológicas de 

detección de estrés. En estudios animales se ha evidenciado la acción tanto directa 

como indirecta de diversas citocinas en el ánimo, comportamiento y circuitos 

neuronales igualmente en otro ensayo descubrieron que la presencia de 

anticuerpos periféricos reactivos en el cerebro puede inducir síntomas 

neuropsiquiátricos después de la administración experimental aumentando la 

permeabilidad de la barrera hematoencefálica (104). De hecho, la relación entre el 

proceso inflamatorio es tal que en estudios basados en población se observa 

relación de infecciones y enfermedades autoinmunes con depresión mayor (105), 

adicionalmente pacientes tratados con interferon-γ e IL2 para hepatitis viral y cáncer 

pueden desarrollar síntomas compatibles con depresión (106). Finalmente, los 

pacientes con diagnóstico de depresión mayor muestran elevación de los niveles 

séricos de citocinas, como el factor de necrosis tumoral e IL-6, según lo confirmado 

por los metaanálisis (107) (108) 

Es necesario unificar todos los factores predisponentes y causales en una sola 

hipótesis  ya que la heterogeneidad de la depresión plantea un reto a la hora de 

entender la fisiopatología Existen numerosos mecanismos fisiopatológicos 

implicados en la depresión, pero diferentes pacientes manifiestan distintas 

combinaciones de estos mecanismos. Se necesitan más estudios para entender la 

interacción entre todos los factores en lugar de estudiarlos de manera aislada. 

En cuanto al diagnóstico del episodio depresivo mayor tanto en la población general 

como en la gestante suele basarse en los síntomas y signos clínicos definidos por 

la quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico para las Enfermedades 

Mentales (DSM-V) (14). El diagnostico en embarazadas se dificulta en cierta medida 

por la misma condición de la gestación ya que los síntomas más más 

frecuentemente reportan las mujeres con depresión son problemas con la energía, 

cambios en el patrón de sueño y el apetito, también lo presentan las grávidas sin 

depresión, es por eso que el clínico debe indagar específicamente sobre el estado 

de ánimo y otros síntomas no comportamentales, la suma de síntomas 

neurovegetativos y en el espectro de salud mental ayudaran a una aproximación 

diagnostica más acertada, no dejando pasar los posibles casos de un episodio 

depresivo (85)  

El campo de screening aún es controversial, Muchos expertos afirman que es 

recomendado casi que mandatorio por que la depresión y trastornos mentales en 

general son pasados por alto (109) No obstante otros lo consideran impráctico, 
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afirman que no debería ser realizado de manera universal ya que existe baja 

evidencia de su uso (110). Una revisión sistemática de 71 estudios reporto que la 

evidencia a favor del screening en atención primaria es baja a pesar de esto se 

observó remisión y respuesta al tratamiento en poblaciones adultas generales, pero 

solo en presencia de ofertas de tratamiento posteriores (111).    La detección de la 

depresión, si es provechosa, permitiría el tratamiento entre mujeres que de otro 

modo no se identificarían, por la baja consulta de síntomas como anhedonia, y 

posiblemente disminuiría los impactos deletéreos en la salud materna, del bebe y el 

núcleo familiar. Existe una amplia gama de opciones terapéuticas, incluidas las 

estrategias psicosociales (por ejemplo, apoyo de otras madres, asesoramiento no 

directo y autocuidado como el ejercicio, métodos de relajación), psicoterapia y 

fármacos antidepresivos (112) (113). La terapia farmacológica debe ser estudiada 

con mucho cuidado considerando los posibles efectos para él bebe además de las 

restricciones en la lactancia materna (114) (115).  

Dentro de las herramientas de screening para identificación de riesgo para episodio 

depresivo en mujeres embarazadas se encuentra Escala de depresión postnatal de 

Edimburgo (EPDS por sus siglas en inglés) (5) (5), Cuestionario de salud del 

paciente-9 (PHQ-9 por sus siglas en inglés) (116), Inventario de sintomatología 

depresiva (IDS por sus siglas en inglés) (117), Evaluación de atención primaria de 

los trastornos mentales Cuestionario de salud del paciente  (118). 

La Escala de depresión postnatal de Edimburgo (EPDS) se publicó hace más de 30 

años como un cuestionario de autodilingeciamiento de diez ítems y sigue siendo 

una herramienta de pesquisa, no diagnostica, para episodios depresivos en el 

embarazo, siendo la más empleada actualmente (119) Es tal su importancia que ha 

sido traducida a más de 60 idiomas. Los derechos de autor pertenecen al Journal 

of Psychiatry. 

En el año 2007 Campo-Arias y colaboradores realizaron un estudio con una muestra 

de 200 mujeres gestantes entre 18 y 42 años que asistían al servicio de consulta 

externa de la Clínica Maternidad Rafael Calvo Cartagena, Colombia. El objetivo del 

estudio fue determinar la consistencia interna de la Escala de depresión postnatal 

de Edimburgo en mujeres embarazadas, a través análisis de factores exploratorio 

mediante el método de componentes principales lograron concluir que la escala es 

confiable y posiblemente válida, para ser utilizada en la identificación de posibles 

síntomas depresivos (120). 

Una vez realizado el tamizaje y se identifique a las gestantes con signos y sintomas 

depresivos, se deberia remitir al espacialista para confirmar el diagnostico y 

posteriormente iniciar tratamiento. Existe dos lineas de manejo disponibles durante 

el embarazo: psicoterapia y farmacos antidepresivos; dependiendo de la gravedad 
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del cuadro y  otras variables que se estudiaran más adelante  prima una linea de 

manejo sobre la otra (14) 

No obstante antes de mencionar los tratamientos disponibles para la depresión, se 

debe mencionar  la importancia de las medidas de autoayuda. La actividad fisica 

además de disminuir el riesgo cardiovascular mejora el estado de animo, es por eso 

que el Colegio americano de ginecoobstetras recomienda que toda gestante sin  

contraindicaciones medicas realice ejercicio aerobico en el periodo perinatal (7) 

(121). 

Otras practicas como meditación o yoga parecen ser benificiosos, en el caso del 

Yoga parece ser el más llamativo dado a su bajo costo, facilidad de acceso, alta 

aceptación social y la percepción de que "se enfoca en la persona completa: mente, 

cuerpo y espíritu" (122) Se han realizado multiples ensayos controlados 

aleatorizados desde 2005 a 2015 pero con muchas fallas, por lo que es necesario 

mayor rigurosidad metodologica (123). 

En 2017 Prathikant y Colaboradores llevaron a cabo un estudio piloto que pretendiar 

evaluar la eficacia del Hatha yoga como monoterapia en casos leves a moderados 

de depresión en población general, en sesiones de 90 minutos durante un periodo 

de 8 semanas realizando diferentes ejercicios enfocados en relajación mindfulness 

y control  de la respiración se fue evaluando el impacto a traves de escalas, La más 

importante el Inventario de depresión de Beck II fue realizado cada 2 semanas hasta 

concluir la intervención, de manera complementaria se realizó la Escala general de 

autoeficacia y la Escala de autoestima de Rosenberg al inicio de las 8 semanas y al 

concluir. El programa de 8 semanas resultó en reducciones estadísticamente y 

clínicamente significativas en la severidad de la depresión. (123) A pesar de ser un 

campo bastante prometedor es necesario más estudios con el fin de unificar y 

universalizar este tipo de practicas. 

La psicoterapia es el tratamiento de primera linea, es muy util en cuadros depresivos 

leves,(14) se puede realizar un  seguimiento sin tratamiento por dos semanas y si  

al cabo de este lapso de tiempo no hay mejoria, es conveniente iniciar tratamiento 

(124) , para los casos moderados y graves esta indicado como primer recurso el 

uso de antidepresivos de manera aislada o en combinación con psicoterapia.(125)  

(126) (124) (127). Las intervenciones de tipo psicologico buscan disminuir el estrés 

perinatal con el fin de prevenir las complicaciones maternofetales ya antes 

mencionadas, este tipo de intervenciones ha mostrado gran impacto sobre todo en 

paises de bajos y medianos ingresos(128).Existen diversas modalidades de 

psicoterapia, estos paradigmas diferentes se basan en  modelos conceptuales que 

varían hasta cierto punto en su enfoque y métodos. Un gran numero de ensayos 

controlados aleatorizados demuestran que la psicoterapia es efectiva en el 

tratamiento de la depresión y  ademas no existe superioridad entre las diferentes 
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formas de realizarla(129) (130) (131) ya que se cree que con una postura positiva, 

cálida, cariñosa y genuina en el contexto de Alianza terapéutica se alcanza 

resultados positivos (132). A pesar de lo anterior, para garantizar una mayor eficacia 

terapeutica se debe personalizar el manejo, dependiendo las condiciones de cada 

paciente como la gravedad de la depresión, la disfunción social y la disfunción 

cognitiva, en aras de mejoria clinica y disminución de complicaciones (133) (134). 

En un metaanalisis, con 16 ensayos unificados, se comparo la eficacia de la 

psicoterapia con medicamentos, no se observó ninguna diferencia entre los 

desenlaces sobre depresión autoinformada o tasas de respuesta o remisión (135). 

Los beneficios de la terapia cognitivo conductual persisten incluso despues de 1 año  

lo que es comparable a tener un paciente en medicación, menos los efectos 

secundarios y abstinencia (136). A pesar de que la psicoterapia es claramente 

efectiva existen muchas barreras para el acceso como falta de servicios,limitaciones 

de tiempo, costo (137,138) y miedo al estigma social. 

La cantidad de gestantes con tratamiento antidepresivo ha venido en ascenso en 

las ultimas decadas pensando en precisamente en disminuir los efectos adversos 

de la depresión (139) Los farmacos antidepresivos tienen diversos mecanismos de 

acción dependiendo de de su estructura quimica y grupo farmacologico.  

Los farmacos antidepresivos tienen diversos mecanismos de acción dependiendo 

de de su estructura quimica y grupo farmacologico. Se pueden clasificar con base 

a sus acciones sobre los neurotransmisores en el SNC, dividiendose en 

antidepresivos de primera generación conocidos como antidepresivos tricíclicos 

(ATC): amitriptilina, butriptilina, clomipramina, doxepina, imipramina, nortriptilina y 

trimipramina. También encontramos  los inhibidores irreversibles no selectivos de la 

MAO (iMAO) como la tranilcipromina que rara vez se utiliza por su nivel de toxicidad 

e interacciones y los inhibidores selectivos de la MAO grupo al que pertenecen la 

moclobemide y la selegilina.  

Los antidepresivos de segunda generación están representados por los inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) como el citalopram, escitalopram, 

fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y sertralina.  

Otros grupos de fármacos antidepresivos de segunda generación son los 

inhibidores de la recaptación de noradrenalina (IRSN) que estan representados 

principalmente por la venlafaxina, los antidepresivos atípicos tales como la 

mirtazapina, nefazodona, trazodona son antagonistas de los receptores de 

serotonina (5-HT2A) y agonistas de los receptores 5-HT1A. El bupropion que 

pertenece a los inhibidores de la recaptación de dopamina y de noradrenalina. La 

agomelatina es agonista de los receptores de melatonina 1 y 2 y a la vez es 
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antagonista de los receptores 5-HT 2c que aumenta la liberación de dopamina y 

noradrenalina en la corteza frontal (140). 

En la actualidad todos los antidepresivos que son comercializados interaccionan 

con sistemas de neurotransmisores de la monoamina en el encéfalo, como los  

sistemas de la noradrenalina, serotonina, y dopamina. Estos neurotransmisores 

intervienen en muchas neuronas diana en la corteza cerebral, el sistema límbico y 

el tronco del encéfalo, donde interaccionan con diferentes tipos de receptores para 

regular la excitación, la vigilancia, la atención, el procesamiento sensorial, las 

emociones y la cognición (incluida la memoria) (141). 

Las opciones terapeuticas para la depresión durante el embarazo son 

practicamente las mismas que en población general, sin embargo debido al riesgo 

de teratogenicidad los ISRS son los más usados, seguidos por los antidepresivos 

triciclicos mientras que los inhibidores de la monoaminooxidasa son dejados a un 

lado (142) (143). Los farmacos sobre los que más información se conoce son los 

ISRS, IRSN como la venlafaxina y los ATC (85).   

En los últimos 10 años se han publicado revisiones respecto a los riesgos asociados 

con la exposición fetal a los antidepresivos. Aunque los datos acumulados en los 

últimos 30 años han referido que algunos antidepresivos tienen perfiles favorables 

de riesgo / beneficio durante la gestación. La investigación completa y la gravedad 

relativa de los riesgos de exposición prenatal a los medicamentos psicotrópicos aún 

es incompleta. Además, los riesgos producidos por el uso de medicamentos deben 

compararse con los riesgos asociados con los trastornos psiquiátricos no tratados 

que pueden afectar negativamente a la madre y al feto. Al igual que con otros 

medicamentos, habitualmente se mencionan cuatro tipos de riesgo con respecto al 

uso potencial de antidepresivos durante el embarazo: riesgo de pérdida del 

embarazo o aborto espontáneo, riesgo de malformación orgánica, riesgo de 

toxicidad neonatal o síndromes de abstinencia durante el período neonatal agudo y  

riesgo de secuelas neuroconductuales a largo plazo (144). 

A fines de la década de 1980, aparecieron los inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina, estos alcanzaron una amplia aceptación debido a que 

tienen menos reacciones adversas que los antidepresivos tricíclicos más antiguos y 

presentan menos riesgo cuando se toman en sobredosis (145). Sin embargo, en 

varios estudios destacan  que de los ISRS específicamente la paroxetina está 

relacionada con riesgo teratogénico razón por la cual la FDA publicó un aviso 

recomendando evitar su uso durante el embarazo y cambiándola de la como 

medicamento categoría C a la categoría D. Otra conclusión es que cualquier riesgo 

de aumento de malformaciones sería muy pequeño en términos absolutos. Por ello, 

la perspectiva conjunta del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología y de la 

Asociación Americana de Psiquiatría, de agosto de 2009, es que mujeres con 
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diagnóstico de depresión mayor que están embarazadas o que planeen quedar 

embarazadas, pueden iniciar o continuar la toma de antidepresivos (146).  

 

El tratamiento con antidepresivos puede ser rápidamente efectiva para el manejo  

de la depresión y la prevención de recaídas en el embarazo  (147,148). No obstante, 

existen riesgos  de exposición por el uso de antidepresivos durante la gestación, 

aunque pequeños, pueden representar un mayor riesgo de malformaciones 

cardíacas y problemas con el crecimiento y desarrollo fetal (149).  Estos riesgos 

deben compararse con los de la depresión y / o recaída no tratada. En base a lo 

que se sabe sobre los posibles beneficios y riesgos, es difícil decir (excepto quizás 

en el raro caso de depresión muy severa acompañada de psicosis o ideación 

suicida) que la necesidad de tratar la depresión definitivamente supera los riesgos 

pequeños (150).  
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MARCO LEGAL 

 

 

 CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE COLOMBIA, ARTÍCULO 13: Todas las 

personas nacen libres e iguales ante la ley, recibirán la misma protección y trato 

de las autoridades y gozarán de los mismos derechos, libertades y 

oportunidades sin ninguna discriminación por razones de sexo, raza, origen 

nacional o familiar, lengua, religión, opinión política o filosófica. El Estado 

protegerá especialmente a aquellas personas que por su condición económica, 

física o mental, se encuentren en circunstancia de debilidad manifiesta y 

sancionará los abusos o maltratos que contra ella se cometan.  

 

 CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE COLOMBIA, ARTÍCULO 47: El estado 

adelantará una política de previsión, rehabilitación e integración social para los 

disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos, a quienes se prestará la atención 

especializada que requieran. 

 

 RESOLUCION 2358 DE 1998: Por la cual se adopta la Política Nacional de 

Salud Mental. 

 

 ACUERDO 029 DE 2011: 

 

ARTÍCULO 17. ATENCIÓN EN SALUD MENTAL. El Plan Obligatorio de Salud 

cubre la atención ambulatoria con psicoterapia individual o grupal, 

independientemente de la fase en que se encuentra la enfermedad, así:  

1. Hasta treinta (30) sesiones de psicoterapia individual en total por psiquiatría y 

por psicología durante el año calendario.  

2. Hasta treinta (30) terapias grupales, familiares y de pareja en total por 

psiquiatría y por psicología durante el año calendario. 

 

ARTÍCULO 18. ATENCIÓN PSICOLÓGICA Y/O PSIQUIÁTRICA DE MUJERES 

VÍCTIMAS DE VIOLENCIA. El Plan Obligatorio de Salud cubre la atención 

psicológica y psiquiátrica ambulatoria y con internación para las mujeres víctimas 

de violencia física, sexual o psicológica, cuando ello sea pertinente a criterio del 

médico tratante, y adicionales a las coberturas establecidas en los artículos 17 y 24. 

ARTÍCULO 22. ATENCIÓN DE URGENCIAS EN SALUD MENTAL. El Plan 

Obligatorio de Salud incluye la atención de urgencias del paciente con trastorno 

mental, en el servicio de urgencias y en observación. Esta atención cubre las 
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primeras 24 horas, en el evento que ponga en peligro su vida o integridad o la de 

sus familiares y la comunidad. 

ARTÍCULO 24. INTERNACIÓN PARA MANEJO DE ENFERMEDAD EN SALUD 

MENTAL. En caso de que el trastorno o la enfermedad mental ponga en peligro la 

vida o integridad del paciente o la de sus familiares y la comunidad, o por 

prescripción específica del médico tratante, el Plan Obligatorio de Salud cubre la 

internación de pacientes con problemas y trastornos en salud mental hasta por 90 

días, acorde con la prescripción del médico tratante y las necesidades del paciente. 

Sin perjuicio del criterio del médico tratante, el paciente con problemas y trastornos 

en salud mental, se manejará de preferencia en el programa de "internación parcial", 

según la normatividad vigente.  

PARÁGRAFO. Los noventa (90) días podrán sumarse en una o más 

hospitalizaciones por año calendario.  

ARTÍCULO 26. ATENCIÓN INTEGRAL DEL PROCESO DE GESTACIÓN, PARTO 

Y PUERPERIO. En el Plan Obligatorio de Salud se encuentran cubiertas todas las 

atenciones en salud, ambulatorias y de internación, por la especialidad médica que 

sea necesaria, del proceso de gestación, parto y puerperio. Ello incluye las 

afecciones relacionadas, las complicaciones y las enfermedades que pongan en 

riesgo el desarrollo y culminación normal de la gestación, parto y puerperio, o que 

signifiquen un riesgo para la vida de la madre, la viabilidad del producto o la 

supervivencia del recién nacido. 

 

 LEY 1616 DE 2013: en la cual se establece la salud mental como prioridad 

nacional y la relaciona directamente con el bienestar general y con el 

mejoramiento de la calidad de vida de los colombianos; además, reitera su 

condición prioritaria para la salud pública. Esta ley fue construida con un enfoque 

de derechos, intersectorial, corresponsable y equitativo, y se articula con otras 

políticas para la población en general, incluidas la vulnerable y la afectada por 

trastornos mentales. 
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METODOLOGÍA 

 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. La población a estudiar fueron 

embarazadas residentes en el área metropolitana de Cartagena y municipios 

cercanos del departamento de Bolívar que acudieron a la Clinica Maternidad Rafael 

Calvo, excluyendo los servicios de AMEU y puerperio, en el mes de Octubre. 

La población elegible se estableció bajo los siguientes Criterios de inclusión: Estar 

embarazada en cualquier trimestre, tener entre 14 a 45 años, encontrarse afiliada 

al regimen de salud ya sea contributivo, subsidiado o vinculado. Criterios de 

Exclusión: Iletradas, discapacidad cognitiva o retraso mental, mujeres bajo efectos 

de alcohol o sustancias psicoactivas, menores de edad sin compañía de tutor o 

representante legal, mujeres puerperas y diagnostico de enfermedad mental previa.  

La muestra se estimó en 113 embarazadas, utilizando el programa Statcalc del 

software Epi-Info, con una población elegible de 4000, una prevalencia para 

depresión en el embarazo de 12%. 

La información fue obtenida a traves de la fuente primaria, las tecnicas de 

recolección empleadas fueron formato de variables, Apgar familiar y Escala 

postnatal de Edimburgo, estas dos ultimas validadas en estudios anteriores. 

En cuanto a la información tecnica, las variables del estudio fueron divididas en: 

 1.INDEPENDIENTES: Sociodemograficas:Edad (mayores de edad y menores de 

edad), Nacionalidad (Colombiana,Venezolana y otros), lugar de residencia (Area 

urbana o rural), estado civil (soltera, casada, unión libre)  religión (no practicante, 

atea, cristiana, catolica,mormon) estrato (1,2,3,4,5 y no sabe), escolaridad 

(nula,primaria,secundaria,tecnico, tecnologo y profesional) ocupación (ama de 

casa, empleada y desempleada). Ginecológicos: Historia de embarazos 

anteriores, historia de abortos,semanas de gestación del embarazo actual, numero 

de controles prenatales en el embarazo actual, embarazo planeado.dependientes. 

Antecedentes Psiquiatricos: Habitos toxicos (Tabaco, Alcohol, drogas), 

Antecedentes de enfermedad mental, apreciación de funcionalidad familiar. 

 2. DEPENDIENTES: Probabilidad de depresión durante el embarazo 

La escala de Edimburgo, un test autodilingeciado de 10 items, fue creada por Cox 

y colaboradores en el año 1987 (151), con el fin de detectar los posibles casos de 

depresión despues del embarazo, posteriormente validada para ser usada en 

embarazadas por Murray y Cox en 1990 (152). En este estudio se empleó la escala 

validada en español y población Colombiana el 2007 por Campo y colaboradores 
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(campo). Se tomó  como punto de corte para caso de depresión mayor un puntaje 

mayor o igual a 13 (30). 

Por su parte el uso del apgar familiar se remonta  a 1978 creada por Smilkstein para 

evaluar la funcionalidad o disfuncionalidad familiar. Se usó la escala validada por 

Bellon y colaboradores. (153) Con una nueva interpretación y puntos de corte 

evaluados por Gomez y ponce considerando los niveles de 0-3 como baja 

satisfacción dela función familiar, de 4-6 como media satisfacción de la función 

familiar y de7-l0 como alta satisfacción de la función familiar Una nueva propuesta 

para la interpretación de family apgar. 

El comité de Etica de la Clinica reviso y aprobó la propuesta de investigación, se 

solicitó la autorización al Director cientifico de la Clinica. La participación de las 

pacientes fue voluntaria, con previo consentimiento informado y para las menores 

de edad el asentimiento, Se les explicó a las pacientes y a los tutores y/o 

representantes legales las caracteristicas del estudio, del minimo riesgo que 

implicaba, la protección de datos y el mantenimiento del anonimato, de acuerdo con 

la Declaración de Helsinki y catalogado como “riesgo ético minimo” de acuerdo con 

el artículo 11 de la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. 

La tabulación de los datos se realizo de manera manual con Excel y analisis 

estadistico a traves de Epiinfo 7,2; Para el componente descriptivo se emplearon: 

tablas univariadas y sus gráficos para caracterizar a la población de acuerdo con 

las variables estudiadas; tablas bivariadas para relacionar la detección de la 

depresión y los factores de riesgo 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Este proyecto se ajustó a la resolución 08430 de 1993 del Ministerio de Salud y la 

resolución 2378 del 2008. Se protegió la privacidad de las encuestadas durante el 

estudio y la información obtenida sólo es para fines académicos e investigativos. El 

estudio realizado de tipo descriptivo de corte transversal no implicó riesgos para la 

salud, intimidad y derechos individuales de las encuestadas. Además, se ajusta a 

las normas institucionales en materia de investigación científica. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDAD JUL. AGOS. SEPT. OCT. NOV. 

Entrega de Propuesta           

Busqueda bibliográfica           

Recolección de Información           

Análisis de datos y discusión de 
resultados           

Elaboración de Informe Final           

Sustentación           
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COSTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

TÉCNICAS DE ANÁLISIS DE DATOS ESTADÍSTICOS 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 
 

Se realizó una caracterización de la muestra objeto de estudio, a través de tablas 

univariadas de las distintas variables. Los siguientes datos corresponden a las 113 

pacientes embarazadas encuestadas que asistieron a la Clínica de Maternidad 

Rafael Calvo. En cuento a las variables sociodemográficas se encontró que: 

 

 

Tabla 1.EDAD 

El 86,73% fueron mayores de edad y el 13,27% menores edad. 

 

 

Tabla 2.NACIONALIDAD 

Con respecto a la nacionalidad de cada gestante vinculada en el estudio, el 63,72% 

eran Colombianas, un 35,40% inmigrantes Venezolanas y un 0.88%, que 

corresponde a una gestante, manifestó ser nativa de Costa Rica. 
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Tabla 3.LUGAR DE RESIDENCIA 

En  relación a la zona en la cual habitan las mujeres embarazadas de la población 

total encuestada, un 21,24% reside en zona rural y el 78,76% en zona urbana. 

 

 

 

 

Tabla 4.ESTADO CIVIL 

En el estado civil se demostró que de las 113 pacientes elegidas para las encuestas 

el 12,39% eran casadas, el 34,51% solteras y 53,10% tienen una relación en unión 

libre, siendo este el estado más predominante con respecto a los anteriores. 
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Tabla 5.RELIGION 

De acuerdo a la religión se presentó que el 1,77% eran ateas, 26,55% cristianas, 

1,77% son mormonas, 18,58%  no practicantes, siendo la católica la más común 

con un 51,33%. 

 

 

Tabla 6.ESTRATO 

Conforme al estrato destacamos que el más común es el 1 con un 37,17%, seguido 

de 27,43% para el estrato 2, un 21,24% refirió no tener conocimiento sobre el estrato 

al que pertenece su barrio,  el 12,39% representa al estrato 3, seguidos del estrato 

4 y 5 con un 0,88% siendo estos los menos frecuentes.  
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Tabla 7.ESCOLARIDAD 

De acuerdo a la escolaridad podemos afirmar que la mayoría llegaron hasta el  

bachillerato, nivel de estudio que está representado por un 53,98% del total de las 

madres encuestadas, seguido de la primaria con 15,93%. Por último, tanto 

profesionales como técnicos mostraron un 9,73%, seguido de nula y tecnólogo 

mostraron un 5,31%.  

 

 

 

Tabla 8.OCUPACION 

De acuerdo a la ocupación la mayoría de mujeres encuestadas  eran desempleadas 

correspondiendo al  79,65% en contraste con el 20,35% que laboran.  
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En cuanto a las variables ginecoobstétricas: 

 

Tabla 9. SEMANAS DE GESTACION 
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De acuerdo a la tabla de las semanas de gestación en las mujeres embarazadas se 

encontró que la mayoría se encontraban en la semana 37 de gestación con un 

17,70%, seguido de 10,62% están en la semana 40 de gestación y la semana 

menos comunes de gestación son 4,6,10,13,18,19,20,22,24,25,26,27 que en común 

solo presentaron un 0,88% cada una.  

 

 

Tabla 10.CONTROLES PRENATALES 

 

De acuerdo al número de controles prenatales, la mayoría ha tenido por lo menos 5 

controles prenatales con un 15,93%, seguido de 14,16% tienen 0 controles 

prenatales, siendo la menos frecuente 12 controles prenatales siendo solo un 

0,88%. 
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Tabla 11. EMBARAZO PLANEADO 

54,87% de las madres no planearon su embarazo mientras que el 45,13% de 

madres que si planearon su embarazo.  

 

 

 

Tabla 12.NUMERO DE GESTACIONES 

En la presente tabla nos muestran el número de embarazos que ha tenido las 

madres encuestadas, la mayoría se encuentró como primigestante  con un 36,28%, 

seguido de un 28,32% correspondiente a 2 embarazos y con una menor frecuencia 

de 0,88% que ha tenido 7 embarazos.  
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Tabla 13. NUMERO DE ABORTOS 

En antecedentes de abortos, 77,88% nunca ha presentado uno, seguido de las 

madres con un solo aborto con 15,04%, 5,31% con 2 abortos y por ultimo 1,77% 

que presentaron 3 abortos.  

 

 

 

 

Tabla 14. HABITOS TOXICOS DURANTE EL EMBARAZO 

En lo correspondiente  a hábitos tóxicos durante el embarazo, se encontró las 

gestantes en un 93,81% no consumieron tabaco, alcohol ni sustancias psicotrópicas 

mientras que el 6,19% manifestaron consumo de alcohol. 
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Tabla 15. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

En esta tabla nos muestran los antecedentes patológicos presentando que  un 

88,50% de las mujeres no presentan antecedentes patológicos y las que si 

presentan corresponden a un 11,50%. 

 

 

 

Tabla 16. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD MENTAL 

En esta tabla representa las mujeres que presentan antecedentes familiares de 

enfermedad mental siendo la mayoría las que no presentan estos antecedentes con 

un 93,81%, seguido con un 6,19% las que si presentan estos antecedentes.  
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TABLAS DE CONTINGENCIA 

 

 

ESCALA DE EDIMBURGO (EPDS) 

CON RIESGOS DE DEPRESION  27% 31 

SIN RIESGOS DE DEPRESION  73% 82 

TOTAL DE ENCUESTADAS  100% 113 

 

 
 

  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   
 

 

  PUNTUACION TOTAL ESCALA DE EDIMBURGO 

EDAD 13 14 15 16 17 18 19 21 TOTAL PORCENTAJE 

MAYOR 5 4 4 1 4 5 4 2 29 94% 

MENOR 0 0 0 0 1 0 1 0 2 6% 

 

Ilustración 2. EPDS  SEGUN LA EDAD 

 

 

94%

6%

MAYORES DE EDAD CON RIESGOS
DE DEPRESION

MENORES DE EDAD CON RIESGOS
DE DEPRESION

EPDS SEGUN LA EDAD

27%

73%

CON RIESGOS DE DEPRESION

SIN RIESGOS DE DEPRESION

EPDS

Ilustración 1.ESCALA DE EDIMBURGO EPDS 
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PUNTUACION TOTAL ESCALA DE 

EDIMBURGO     

NACIONALID
AD 13 14 15 16 17 18 19 21 

TOTA
L 

PORCENTA
JE 

Colombiana 1 1 3 1 4 4 5 1 20 65% 

Venezolana 4 3 1 0 1 1 0 1 11 35% 

 

Ilustración 3. EPDS SEGUN LA NACIONALIDAD 

 

 

 

  PUNTUACION TOTAL ESCALA DE EDIMBURGO 

OCUPACIÓN 13 14 15 16 17 18 19 21 TOTAL PORCENTAJE  

Desempleada  4 4 2 1 4 3 2 1 21 68% 

empleada 1 0 2 0 1 2 3 1 10 32% 

 

Ilustración 4  EPDS SEGUN LA OCUPACION 
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EMPLEADAS CON RIESGOS  DE
DEPRESION

EPDS SEGUN LA OCUPACION
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  PUNTUACION TOTAL ESCALA DE EDIMBURGO 

ESTADO CIVIL 13 14 15 16 17 18 19 21 TOTAL PORCENTAJE 

Casado 0 1 1 1 0 1 0 0 4 13% 

Soltero 2 2 1 0 0 3 3 2 13 42% 

Unión libre 3 1 2 0 5 1 2 0 14 45% 

 

Ilustración 5 EPDS SEGUN ESTADO CIVIL 

 

 

  PUNTUACION TOTAL ESCALA DE EDIMBURGO 

EMBARAZO PLANEADO 13 14 15 16 17 18 19 21 TOTAL PORCENTAJE  

No 4 3 1 0 3 4 4 2 21 68% 

Sí 1 1 3 1 2 1 1 0 10 32% 

 

Ilustración 6  EDPS SEGUN PLANEACION DEL EMBARAZO 
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EPDS SEGUN PLANEACION DEL EMBARAZO
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 PUNTUACION TOTAL ESCALA DE EDIMBURGO 

LUGAR DE RESIDENCIA 13 14 15 16 17 18 19 21 TOTAL PORCENTAJE 

ZONA RURAL 0 0 0 0 3 1 1 1 6 19% 

ZONA URBANA 5 4 4 1 2 4 4 1 25 81% 

 

Ilustración 7 EPDS SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA 

 

 

 

 

 
PUNTUACION TOTAL ESCALA DE 

EDIMBURGO 

HÁBITOS TÓXICOS DURANTE EL 
EMBARAZO 13 14 15 16 17 18 19 21 Total 

No 5 4 3 1 4 5 4 1 27 

Sí 0 0 1 0 1 0 1 1 4 

 

Ilustración 8  EDPS SEGUN HABITOS TOXICOS 

 

 

19%

81%

 PACIENTES QUE VIVEN EN ZONA
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PACIENTES QUE VIVEN EN ZONA
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EPDS SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA
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 PACIENTES SIN HABITOS
TOXICOS CON RIESGOS DE…

 PACIENTES CON HABITOS
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EPDS SEGUN HABITOS TOXICOS
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 PUNTUACION TOTAL ESCALA DE EDIMBURGO 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES DE 
ENFERMEDAD MENTAL 13 14 15 16 17 18 19 21 

TOT
AL % 

no 4 4 4 1 4 5 5 2 29 94% 

si 1 0 0 0 1 0 0 0 2 6% 

 

Ilustración 9 EPDS SEGUN ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD MENTAL 
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PUNTUACION TOTAL ESCALA DE 
EDIMBURGO 

NÚMERO DE CONTROLES 
PRENATALES 

1
3 

1
4 

1
5 

1
6 

1
7 

1
8 

1
9 

2
1 

TOT
AL 

PORCENT
AJE 

0 0 0 0 0 1 1 3 0 5 16% 

1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3% 

2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3% 

3 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3% 

4 5 1 0 0 0 0 1 0 7 23% 

5 0 3 1 0 0 2 0 1 7 23% 

6 0 0 3 0 0 0 0 0 3 10% 

7 0 0 0 1 0 1 0 0 2 6% 

8 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3% 

9 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3% 

10 0 0 0 0 1 1 0 0 2 6% 

11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0% 

12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0% 

 

Ilustración 10  EPDS SEGUN NUMERO DE CONTROLES PRENATALES 
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PUNTUACIÓN TOTAL DE LA ESCALA DE EDIMBURGO 

PARA CON RIESGO DE DEPRESION 

PUNTUACIÓN 
TOTAL APGAR 13 14 15 16 17 18 19 21 Nº % 

BAJO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0% 

MEDIO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0% 

ALTO 5 4 4 1 5 5 5 2 31 100% 

 

Ilustración 11 PUNTUACON TOTAL EDIMBURGO PARA RIESGOS POSITIVOS DE DEPRESION % SEGUN EVALUACION POR 
ApGAR 

Del total de las pacientes con puntuación mayor o igual a 13 puntos en la escala de 

Edimburgo el 100% tienen una percepción de funcionalidad familiar alto. Y 0% 

reportó funcionalidad media y baja. 
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RESULTADOS 

 
La categorización de depresión de acuerdo con la escala EPD, tomó como punto de 

corte ≥13 puntos. De la tabla de convergencia, donde se contrastaron los resultados 

de EPDS con las variables sociodemográficas, se encontró que 27% de la muestra 

obtuvo ≥13 puntos, clasificándose como “alto riesgo para depresión mayor” mientras 

que el 73% restante obtuvo <13 puntos, teniendo bajo riesgo para desarrollar un 

episodio depresivo mayor. 

 

Al caracterizar sociodemográficamente la población de mujeres con depresión se 

encontró en cuanto a la edad el 94% alcanzaban la mayoría de edad y un 6% aún 

eran menores de edad. Según la nacionalidad, el 65% eran Colombianas y 35% 

inmigrantes de Venezuela. Según su ocupación, el 32% tenían empleo en tanto, un 

68% se encontraba desempleada. En cuanto al estado civil 13% estaban casadas, 

el 42% eran solteras y un 45% vivían en unión libre. Las pacientes habitaban con 

mayor frecuencia en área urbana, representando el 81% comparado con 19% que 

vivía en zona rural.  

 

En cuanto a las características ginecoobtétricas, solo 32% planeó el embarazo, el 

68% fue no planeado. 

 

Respecto a los hábitos tóxico, el 87% no manifestó consumo de sustancias 

psicoactivas y el 13% reportó específicamente consumo alcohol sumado. 

 

En antecedentes familiares de enfermedad mental, el 6% de las pacientes 

embarazadas con riesgo de depresión manifestaron antecedentes familiares de 

enfermedad mental principalmente bipolaridad y esquizofrenia al contrario de las 

94% que no reportaron. 
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CONCLUSIONES 

 

La depresión representa un verdadero problema de salud pública a nivel mundial, 

el comportamiento de la enfermedad va cambiando tanto en población general como 

en embarazadas, siendo cada más prevalente su presentación y sus 

complicaciones tanto en la embarazada como en el recién nacido. Los resultados 

de este estudio están acorde al comportamiento a nivel mundial, es más se observa 

un aumento en la incidencia comparable con los resultados de Bolton y 

colaboradores en Londres: 30,7 % (10). Las embarazadas con riesgo de un episodio 

depresivo correspondieron a un 27% de un total de 113 pacientes.  

A través de tablas univariadas se realizó una caracterización de toda la población 

de manera general. En cuanto a la tabla de contingencia, donde se relacionaban la 

puntuación >13 en la escala de Edimburgo y las variables, se constató que vivir en 

zona urbana (81%), el embarazo no planeado (68%), ser desempleada (68%), estar 

soltera o unión libre (87%) donde solo el 13% estaban casadas  se relacionaban 

con mayor frecuencia a un episodio depresivo. Interesantemente la migración de 

población Venezolana fue apenas menor que la Colombiana (35% y 65% 

respectivamente), resaltando la  importancia del evento en la población migrante. 
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ANEXOS 

ESCALA DE EDIMBURGO  

 

¿Cómo se siente? 

Como ha tenido un bebé recientemente, nos gustaría saber cómo se siente ahora. 

Por favor, verifique la respuesta más cercana a cómo se sintió en los últimos 7 días, 

no solo cómo se siente hoy. 

 

1. He podido reír y apreciar lo divertido de las cosas: 

a) Como siempre 

b) Ahora no tanto 

c) Definitivamente ahora no tanto 

d) De ningún modo 

 

2. He disfrutado las cosas que hago: 

a) Tanto como antes 

b) Bastante menos de lo que solía 

c) Definitivamente menos de lo que solía 

d) En absoluto 

 

3. Me he echado la culpa innecesariamente cuando las cosas no han 

salido bien: 

a) Sí, la mayor parte del tiempo 

b) Sí, algunas veces 

c) No muy a menudo 

d) No, nunca 

 

4. Me he sentido preocupada y ansiosa sin una buena razón: 

a) No, en absoluto 

b) Casi nunca 

c) Sí, a veces 

d) Sí, muy a menudo 

 

5. Me he sentido asustada o en pánico sin una buena razón: 

a) Sí, bastante 

b) Sí, a veces 

c) No, no mucho 

d) No, en absoluto 
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6. He sentido que las cosas se me están viniendo encima: 

a) Sí, la mayoría de las veces no he podido hacer frente a nada. 

b) Sí, a veces no he sobrellevado la situación tan bien como de costumbre. 

c) No, la mayoría de las veces me las arreglé bastante bien. 

d) No, he sobrellevado la situación tan bien como siempre. 

7. He estado tan infeliz que tengo problemas para dormir: 

a) Sí, la mayor parte del tiempo 

b) Sí, a veces 

c) No muy a menudo 

d) No, en absoluto 

 

8. Me he sentido triste o miserable: 

a) Sí, la mayor parte del tiempo 

b) Sí, muy a menudo 

c) No muy a menudo 

d) No, en absoluto 

 

9. He estado tan infeliz que me he puesto a llorar: 

a) Sí, la mayor parte del tiempo 

b) Sí, muy a menudo 

c) Solo de vez en cuando 

d) No, nunca 

 

10. Se me ha ocurrido la posibilidad de hacerme daño a mí misma: 

a) Sí, muy a menudo 

b) A veces 

c) Casi nunca 

d) Nunca 
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APGAR FAMILIAR 

 

Instrucciones: marque con una (X) la manera en que usted percibe a su familia 

 

 1.Casi nunca 2.A veces 3.Casi 
siempre 

¿Está satisfecho con la 

ayuda que recibe de su 

familia cuando tiene un 

problema? 

   

¿Conversan entre ustedes 

los problemas que tienen en 

casa? 

   

¿Las decisiones importantes 

se toman en conjunto en la 

casa? 

   

¿Está satisfecho con el 

tiempo que su familia y usted 

pasan juntos? 

   

¿Siente que su familia le 

quiere? 
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VARIABLES 

 

1. Edad: ___________ 

2. Nacionalidad: _____________________ 

3. Lugar de Residencia: __________________________________________ 

4. Estado Civil: _______________________ 

5. Religión: __________________________ 

6. Estrato: _______ 

7. Escolaridad: _______________________ 

8. Ocupación: ________________________ 

9. Semanas de Gestación: _____________________ 

10. Número de controles prenatales:_____________ 

11. Embarazo Planeado: _________________ 

12. Cuantos embarazos ha tenido: _______________ 

13. Abortos:__________________ 

14. Hábitos Tóxicos (Tabaco, Alcohol Y Drogas): 

____________________________________________________________ 

15. Antecedentes Familiares De Enfermedad Mental: ____________ 

¿Cuáles? :___________________________________________________ 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo ______________________________________ manifiesto que he recibido una 

explicación de los propósitos de mi participación en el proyecto de investigación 

titulado "Condiciones sociales desfavorables durante el embarazo como factor 

de riesgo para depresión en mujeres que asisten a la ESE Clínica de 

Maternidad Rafael Calvo Cartagena, Colombia 2019". Que tiene por objetivo 

determinar la prevalencia de los factores de riesgo para depresión en embarazadas 

atendidas en la ESE Clínica Maternidad Rafael Calvo en Cartagena en Octubre del 

año 2019. Este proyecto es desarrollado por estudiantes de la Universidad del Sinú 

Elías Bechara Zainúm seccional Cartagena de la escuela de medicina de 9 

semestre__________________________________________________________

__________________________________________________________________

_________________________________________________________________. 

Esta investigación consiste en responder varios cuestionarios que requieren 

aproximadamente 10 minutos. La información obtenida a través de este estudio será 

utilizada únicamente para fines académicos e investigativos, su nombre no será 

utilizado en ningún informe cuando los resultados de la investigación sean 

publicados. Este estudio no conlleva ningún riesgo y su participación es 

estrictamente voluntaria. 

 

Firma del paciente: _______________________________ 

Firma del encuestador: ____________________________ 

Fecha: ____________ 
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ASENTIMIENTO INFORMADO 

  

Estimado padre/madre o tutor 

Somos estudiantes de la Universidad del Sinú Elías Bechara Zainúm seccional 

Cartagena de medicina 9 semestre y estamos llevando a cabo un proyecto de 

investigación titulado "Condiciones sociales desfavorables durante el embarazo 

como factor de riesgo para depresión en mujeres que asisten a la ESE Clínica 

de Maternidad Rafael Calvo Cartagena, Colombia 2019". El objetivo de este 

estudio es determinar la prevalencia de factores de riesgo para depresión en 

embarazadas atendidas en la ESE Clínica de Maternidad Rafael Calvo, en 

Cartagena, en Octubre del año 2019. Solicito su autorización para que su hija 

participe voluntariamente en este proyecto de investigación. 

 

El proyecto consiste en responder varios cuestionarios. Le tomará responderlo 

aproximadamente 10 minutos. Usted y su hija tienen derecho de retirar el 

consentimiento para la participación en cualquier momento. Este estudio no 

conlleva ningún riesgo y la información obtenida será utilizada únicamente para 

fines académicos e investigativos. 

 

AUTORIZACIÓN 

He leído lo anteriormente descrito. El investigador me ha explicado el proyecto y ha 

resuelto mis dudas. Voluntariamente doy el consentimiento para que mi 

hija_____________________________ participe en el estudio. 

 

Firma del padre/madre o tutor: ___________________________________ 

 

Fecha: __________________ 

 

 


