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Resumen

La gestación y el postparto son periodos de especial vulnerabilidad para el desarrollo de cuadros de 
salud mental materna, que impactan negativamente en la salud e interacción materno-infantil. La 
mayoría de los estudios se han enfocado en la depresión, siendo la ansiedad menos estudiada, pese 
a su alta prevalencia. Objetivos: Evaluar la prevalencia de tamizaje positivo para cuadros ansiosos y 
depresivos en una muestra de mujeres inscritas en centros de salud primaria públicos en Chile y la 
asociación de estos síntomas con los factores de riesgo específicos. Sujetos y  Método: 158 mujeres 
completaron cuestionarios de auto reporte (Escala de Edimburgo y Escala de ansiedad perinatal) du-
rante el tercer trimestre de gestación y a los 3 y 6 meses postparto. Se realizaron análisis para evaluar 
la prevalencia y evolución de los síntomas y posibles diferencias en salud mental de acuerdo a varia-
bles sociodemográficas. Resultados: Durante el periodo perinatal se identificó una prevalencia entre 
41,3% y 44,3% de sintomatología ansiosa elevada y de 13,9% a 20,9% para los síntomas elevados de 
depresión. Se destaca la relevancia del apoyo percibido, nivel educacional materno y antecedentes de 
aborto espontáneo, para la salud mental de la mujer durante la transición a la maternidad. Conclu-
siones: Los síntomas de ansiedad y depresión perinatal son prevalentes, iniciativas para identificar 
a mujeres en riesgo y para promover factores protectores, como el apoyo social, son necesarias para 
aumentar el bienestar de las mujeres y sus familias.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Los niveles de sintomatología depresiva y ansiosa tienen una im-
portante prevalencia en el periodo del embarazo y postparto. Estos 
pueden impactar negativamente en la salud e interacción materno-
infantil. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El presentar cifras actualizadas de la prevalencia de sintomatología 
ansiosa y depresiva en población chilena. Además, se evidencia la 
relevancia del apoyo percibido de la madre y pareja para la salud 
mental de la mujer durante la transición a la maternidad.
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Introducción

La transición a la maternidad conlleva grandes 
cambios a nivel emocional, social y fisiológico, por 
lo que constituye un período de mayor riesgo para el 
desarrollo de problemas de salud mental en la mujer.  
Desde la perspectiva biológica, la gestación y postpar-
to exponen a la madre a una serie de cambios hor-
monales y cerebrales que pueden aumentar la sensi-
bilidad de los sistemas de procesamiento emocional 
de la mujer. Por ejemplo, durante la gestación se ha 
identificado una alteración en la activación del córtex 
prefrontal asociada a mayor sensibilidad a estímulos 
amenazantes por parte de las gestantes. Si bien estos 
cambios pueden dar cuenta de una adaptación evo-
lutiva para preparar a las mujeres para las demandas 
de protección asociadas a la maternidad, aumentando 
su sensibilidad emocional general y su vigilancia hacia 
las señales emocionales de amenaza y agresión, estas 
alteraciones también podrían ser responsables de una 
mayor vulnerabilidad a experimentar cuadros ansio-
sos en el embarazo1,2. 

Del mismo modo, las hormonas postparto y las se-
ñales sensoriales del infante modifican el cerebro ma-
terno; pudiendo hacer a las mujeres más vulnerables o 
resistentes a la ansiedad y depresión. Por ejemplo, el 
aumento de la actividad en el receptor GABAA contri-
buye a la supresión de la ansiedad postparto, que está 
mediada por el contacto físico con la cría. En tanto la 
señalización gabanérgica alterada se asocia a deficien-
cias en la atención materna y un aumento de sintoma-
tología ansiosa y depresiva2. 

Durante el embarazo, los cuadros depresivos tienen 
una prevalencia de 7 a 15% en países de ingresos altos 

y de 19 a 25% en países de ingresos medios y bajos3,4. 
En el postparto, esta prevalencia se aproxima al 10% 
en países de ingresos altos y al 20% en países de in-
gresos medios y bajos5. En Chile, estudios tempranos 
indican que la prevalencia de depresión a las ocho se-
manas postparto es de 20,5%6, mientras que un 41,3% 
de las mujeres presentaría sintomatología depresiva 
y/o ansiosa entre los 2 y 3 meses posparto7. La depre-
sión postparto tiene diversas consecuencias negativas, 
como mayor prevalencia de conductas de riesgo en las 
madres, alteraciones en la interacción madre-bebé y 
problemas en el desarrollo cognitivo y socioemocional 
del niño8. Dada la relevancia de la salud mental mater-
na en el periodo perinatal, el Ministerio de Salud de 
Chile ha emitido directrices para la detección tempra-
na y el tratamiento de la depresión durante el embara-
zo y el período posparto. La pesquisa de sintomatolo-
gía depresiva con la Escala de depresión postnatal de 
Edimburgo llega al 89% de las mujeres gestantes a nivel 
nacional9,10.

Los cuadros ansiosos han sido menos estudiados en 
el periodo perinatal, pese a su alta prevalencia. En un 
meta-análisis reciente, Fawcett et al  describen una pre-
valencia estimada de 20,7% de uno o más trastornos 
ansiosos en este periodo11. Esto resulta especialmente 
relevante dado que altos niveles de ansiedad materna 
durante el embarazo han sido asociados a complicacio-
nes obstétricas, bajo peso del bebé y parto prematuro; 
así como problemas emocionales y comportamentales 
en la infancia y la adolescencia9-11. En el postparto, la 
ansiedad materna se ha asociado a un aumento en el 
uso de los servicios de salud y a una disminución del 
periodo de lactancia, especialmente en mujeres primí-
paras14. 
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Abstract

Pregnancy and postpartum are periods of increased vulnerability for the development of maternal 
mental health disorders, that have a negative impact on maternal-infant interaction and health. Most 
studies have focused on depression, with anxiety being less studied, despite its high prevalence. Ob-
jectives: to evaluate the prevalence of positive screening for anxiety and depressive symptoms in a 
sample of women seen in public primary health centers in Chile, and the association of these symp-
toms with specific risk factors. Subjects and Method: 158 women completed self-report questionnai-
res (Edinburgh Scale and Perinatal Anxiety Scale) during the third trimester of gestation and at 3 and 
6 months postpartum. The prevalence and evolution of symptoms were analyzed, as well as possible 
differences in mental health associated with sociodemographic variables. Results: During the perina-
tal period, there was a prevalence between 41.3% and 44.3% of elevated anxiety symptoms and 13.9% 
to 20.9% for elevated symptoms of depression at 3 and 6 months, respectively. The study highlights 
the associations between perceived support, maternal educational level, and history of spontaneous 
abortion with maternal mental health during the transition to motherhood. Conclusions: Maternal 
perinatal symptoms of anxiety and depression are prevalent. Initiatives to identify women at risk 
and to promote protective factors, such as social support, are necessary to increase the well-being of 
women and their families.
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Existe una alta tasa de comorbilidad ansiosa y de-
presiva, tanto para la población general como para 
las mujeres embarazadas15. A su vez, los síntomas 
ansiosos constituyen un factor de riesgo para el de-
sarrollo de sintomatología depresiva en el postpar-
to16. Esto indica que ambos cuadros se encuentran 
relacionados y resalta la necesidad de estudiarlos en 
conjunto.

Uno de los factores que incide en el riesgo de pre-
sentar sintomatología ansiosa y/o depresiva en el pe-
riodo perinatal es el apoyo que recibe la madre y la 
capacidad de su red social para brindarle apoyo emo-
cional e instrumental. Este puede provenir tanto de 
familiares y otras personas cercanas, como de institu-
ciones de salud y sus profesionales17. En el embarazo, 
mayores niveles de apoyo social se han asociado a una 
disminución de la ansiedad, mayor percepción de au-
tocontrol y menores índices de depresión posparto18. 
Asimismo, el reporte de redes sociales más pequeñas, 
percepción de bajo apoyo social, especialmente de la 
pareja, y violencia intrafamiliar han sido reconocidos 
como factores de riesgo de salud mental en el periodo 
perinatal17,18.

El presente estudio tiene por objetivo evaluar la 
prevalencia de un tamizaje positivo para depresión y 
ansiedad en una muestra de madres inscritas en cen-
tros públicos de salud primaria de dos ciudades de 
Chile, evaluadas durante el tercer trimestre de gesta-
ción y a los tres y seis meses posteriores al parto. Si bien 
se pone especial énfasis en la sintomatología ansiosa, 
que ha sido menos estudiada en muestras chilenas, se 
incluyó la evaluación de sintomatología depresiva dada 
la alta comorbilidad entre ambos tipos de síntomas. 
Objetivos adicionales incluyen explorar la asociación 
entre factores de riesgo sociodemográficos y sintoma-
tología depresiva y ansiosa y evaluar las diferencias en 
la sintomatología depresiva y ansiosa en los tres tiem-
pos evaluados.  

Sujetos y Método

Se llevó a cabo un estudio cuantitativo con un dise-
ño de medidas repetidas, que incluyó una muestra por 
conveniencia de 158 gestantes, reclutadas a través de un 
muestreo no probabilístico en dos centros de salud pú-
blicos de atención primaria de las ciudades de Santiago 
y Concepción, entre Mayo 2018 y Agosto 2019. Como 
criterio de inclusión se consideró a mujeres mayores 
de 18 años, hispanoparlantes, en su tercer trimestre de 
gestación (embarazo > 24 semanas). Los criterios de 
exclusión fueron la presencia de discapacidad cogniti-
va o enfermedad grave de la madre, embarazo múltiple 
y parto pretérmino. Con estos criterios se buscó definir 
una muestra comunitaria representativa, excluyendo 

por tanto aquellos casos que pudiesen tener factores de 
riesgo poco prevalentes y que no son analizados en el 
presente estudio.

Procedimiento 
Un equipo de psicólogas entrenadas evaluó que 

cada una de las posibles participantes cumplieran 
con los criterios de inclusión para su ingreso al es-
tudio, además de explicar el mismo y aclarar las du-
das expresadas. Posteriormente se procedió a firmar 
el consentimiento informado y a la aplicación de los 
cuestionarios. Las participantes completaron cues-
tionarios de variables demográficas, características y 
reporte de grado de satisfacción con su red de apoyo e 
instrumentos de auto reporte de salud mental durante 
el tercer trimestre de gestación. Los instrumentos de 
tamizaje de sintomatología ansiosa y depresiva fue-
ron aplicados nuevamente a los 3 y 6 meses postpar-
to. A los 3 meses postparto las participantes también 
respondieron un cuestionario sobre su experiencia de 
parto e información sobre el nacimiento del bebé. Las 
participantes completaron los instrumentos por vía 
telefónica o en los centros de salud. Aquellas mujeres 
que reportaron elevada sintomatología depresiva y/o 
ansiosa u otros factores de riesgo, fueron derivadas 
al equipo de salud tratante para su evaluación y tra-
tamiento.

El presente estudio contó con la aprobación de los 
Comités de Ética de la Universidad del Desarrollo y del 
Servicio de Salud de Concepción y fue llevado a cabo 
en coordinación con las autoridades y equipos profe-
sionales de los centros de salud involucrados.

Instrumentos
Escala de Depresión Postparto de Edimburgo 

(EDPE)21: Es un instrumento de auto reporte de 10 
ítems con una escala Likert de 4 puntos (0 a 3). Un 
puntaje superior o igual a 13 se considera indicador 
de riesgo de presentar depresión durante la gestación, 
mientras que durante el postparto el punto de cor-
te sugerido es de 10. Esta escala ha sido validada en 
Chile para ser usada durante el embarazo y el periodo 
postparto y se reporta una alta confiabilidad (alfa de 
Cronbach: 0,77) y especificidad (67%) del instrumen-
to21. 

Escala de Ansiedad Perinatal (PASS)22. Es un cues-
tionario de auto reporte de 31 ítems organizados en 
cuatro subescalas: 1) ansiedad aguda y síntomas adap-
tativos; 2) preocupación y miedos específicos; 3) per-
feccionismo y síntomas de trauma; 4) ansiedad social. 
Los ítems cuentan con una escala Likert de 0 a 3 y el 
puntaje de cada subescala se obtiene sumando los 
ítems correspondientes. Cada ítem pregunta sobre 
la presencia de distintos sentimientos o experiencias 
como, por ejemplo: “Miedo de que el bebé sufra algún 
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daño”, “Pensamientos repetitivos difíciles de detener 
o controlar” o “Me he sentido inquieta o fácilmente 
irritable”.

Los autores de la escala han reportado alta confia-
bilidad para las subescalas y para el puntaje global (alfa 
de Cronbach: 0,96 a 0,86)232014. Este instrumento está 
siendo actualmente validado en español. Se escogió 
esta escala, ya que es uno de los escasos instrumentos 
de tamizaje de sintomatología ansiosa en el periodo 
posterior al parto. 

Variables sociodemográficas y obstétricas
Se aplicaron dos cuestionarios diseñados por el 

equipo de investigación para levantar información 
sobre el perfil sociodemográfico de la muestra y ex-
periencia de parto de las participantes. El cuestiona-
rio de variables sociodemográficas permitió levantar 
información sobre la edad, estado civil, ocupación, 
edad gestacional, nivel de educación, tipo de vivienda, 
número de embarazos previos, antecedentes de aborto 
espontaneo, antecedentes de salud mental y dificul-
tades de salud en el embarazo. Además, se pidió a las 
participantes que identificaran a la(s) persona(s) de su 
círculo cercano que preveían mayor apoyo emocional 
e instrumental y que reportaran su satisfacción con el 
apoyo recibido por parte de los miembros de su red 
cercana en una escala Likert de 0 a 7 (siendo 7 el máxi-
mo nivel de satisfacción). 

Por último, el cuestionario sobre el nacimiento del 
bebé levantó información sobre el género del recién 
nacido, edad gestacional al momento del parto, peso 
y talla al nacer, tipo de parto, lugar de nacimiento del 
bebé, complicaciones de salud en la madre y/o el bebé 
y satisfacción con la experiencia de parto.

Análisis
Se realizaron análisis no paramétricos, dado que 

los criterios de normalidad de las variables medidas no 
se cumplieron. Para evaluar posibles cambios en salud 
mental durante los tres tiempos de medición, se utilizó 
una Prueba de Friedman. Se utilizó la prueba de Krus-
kall-Wallis para explorar diferencias en salud mental 
según el estado civil de las participantes y su nivel de 
educación y el análisis de correlaciones de Spearman 
para evaluar la asociación entre salud mental y satis-
facción con el apoyo.

Para comparar los promedios en las variables de 
salud mental de acuerdo a las características demo-
gráficas de las participantes, se utilizó la prueba de 
Mann Whitney. Posibles diferencias en el nivel de 
satisfacción con el nivel de apoyo recibido durante la 
gestación y postparto fueron evaluadas con la prueba 
de Wilcoxon. La prueba de chi cuadrado se utilizó 
para explorar la asociación entre variables categóri-
cas y los reportes de salud mental de las participan-

tes, que fueron categorizados como sobre o bajo el 
punto de corte correspondiente a cada instrumento 
utilizado.

Resultados

Participantes
En primera instancia 161 mujeres fueron evalua-

das. De estas, 7 fueron excluidas del estudio por no 
cumplir con criterios de inclusión (4 debido a parto 
pretérmino y 3 debido a enfermedad grave de la ma-
dre). De las 158 mujeres restantes, 119 participaron de 
la fase 2 (3 meses postparto) y 110 de la fase 3 (6 meses 
postparto).

Respecto del porcentaje de madres que accedió a 
participar del estudio, solo en uno de los centros de 
salud se contó con la información del total de gestan-
tes registradas. En este centro, el 71,3% de las madres 
que pudieron ser contactadas y que cumplían con los 
criterios de inclusión accedió a participar del estudio. 
Las características demográficas de las participantes se 
encuentran en la tabla 1.

Prevalencia de tamizaje positivo de sintomatología 
depresiva y ansiosa

De las 158 madres evaluadas con la escala PASS en 
el tercer trimestre de gestación, 44,3% (N = 70/158) 
reportaron síntomas de ansiedad moderada o seve-
ra. Este porcentaje fue 46,9 (N = 54/115) a las 10-12 
semanas postparto y 41,3 (N = 45/109) a los 6 meses 
postparto. 

Un 13,9% (N = 22/158) de las participantes repor-
tó niveles de depresión por sobre el punto de corte de 
la EDPE durante la gestación. De estas mujeres 13,6% 
(N = 3) se encontraba bajo tratamiento al momento de 
la evaluación. A los tres y seis meses de edad del bebé, 
16,5% (N = 19/115) y 20,9% (n = 23/110) de las ma-
dres reportaron síntomas elevados, respectivamente. 

Estabilidad de las dificultades emocionales entre la 
gestación y postparto

Los resultados de la prueba de Friedman indicaron 
que los síntomas de depresión y ansiedad de las partici-
pantes a los 3 meses posteriores al parto fueron signifi-
cativamente menores a los reportados durante el tercer 
trimestre de gestación. A los seis meses postparto, los 
síntomas se mantuvieron disminuidos en relación con 
las mediciones durante la gestación, pero no se obser-
varon diferencias significativas entre las dos medicio-
nes postparto (tabla 2).

Variables sociodemográficas y de salud
Se encontraron diferencias significativas en el ta-

mizaje positivo de sintomatología ansiosa en relación 



728

Artículo Original

Tabla 1. Características sociodemográficas de las 
participantes (N = 158)

Característica n (%)

Edad (años)
18 a 24 36 (23%)
25 a 34 97 (61%)
≥ 35 25 (16%)

Ciudad residencia
Santiago 65 (41,1%)
Concepción 93 (58,9%)

Nacionalidad
Chilena 130 (83,3%)
Venezolana 16 (10,3%)
Otra nacionalidad 10   (6,4%)

Relación de pareja
Conviviente 63 (40,1%)
Casada 42 (26,8%)
Soltera 21 (13,4%)
Separada 2   (1,3%)
Otro 29 (18,5%)

Tipo de Previsión de salud
Fonasa A y B 79 (50,3%)
Fonasa C 28 (17,8%)
Fonasa D 38 (24,2%)
Otros 12   (7,6%)

Máximo nivel educacional alcanzado
Escolaridad incompleta 17 (10,8%)
Media completa 27 (17,1%)
Técnica incompleta 10   (6,3%)
Técnica completa 39 (24,7%)
Universitaria incompleta 21 (13,3%)
Universitaria completa 44 (27,8%)

Trabajo u ocupación remunerada
Sí 93 (58,9%)
No 65 (41,1%)

Tipo de Vivienda
Propia 25 (15,8%)
Arriendo 60 (38,0%)
Compartida 63 (39,9%)
Otro 10   (6,3%)

Embarazos previous
Primigesta 63 (39,8%)
1 gestación previa 64 (40,5%)
2 gestación previa 15   (9,4%)
≥ 3 gestación previa 16 (10%)

Antecedentes aborto espontáneo previo
No 126 (79,7%)
Sí 32 (20,3%)

Antecedentes previos salud mental
Sin antecedentes 122 (70,9%)
Síntoma depresivo 11   (7%)
Trastorno depresivo 18 (11,4%)
Síntomas ansiedad 3   (1,9%)
Trastastorno de ansiedad 3 (1,9%)
Otro 11 (7%)

Tipo parto
Vaginal 47 (39,9%)
Asistido 9   (7,6%)
Cesarea 63 (52,9%)

Alimentación a los 3 meses
Lactancia exclusiva 73 (61,9%)
Fórmula 8   (6,8%)
Mixta 37 (31,4%)

Tabla 2. ANOVA de Friedman evaluando cambios  
en salud mental durante el embarazo y postparto  
(N = 158)

Tercer 
trimestre

10-12 
semanas PP

6 meses 
PP

c2 (df) p

Mdn 
(Ranking) 

Mdn 
(Ranking) 

Mdn 
(Ranking) 

Depresión 
(EDPE)

5 
(2,30)

4 
(1,80)++

1,89 
(5,0)+

16,03 
(2)

0,00

Ansiedad 
(PASS)

19 
(2,31)

19 
(1,79)++

17 
(1,91)++

14,89 
(2)

0,00

Nota. Mdn = mediana, *= p < 0,05, **= p < 0,01, ++Indica 
diferencia significativa con T1 p < 0,01. EDPE Escala de 
depresión perinatal de Edimburgo. PASS Escala de ansiedad 
perinatal.

con el nivel de educación de las participantes a los 
tres meses posteriores al parto. Las mujeres que in-
dicaron tener Educación Superior completa repor-
taron menor sintomatología ansiosa que las mujeres 
que reportaron Educación Básica o Media incompleta 
(tabla 3).

Al explorar diferencias en salud mental de acuerdo 
con las características obstétricas de las participantes, 
los análisis con la prueba de Mann Whitney refleja-
ron que, durante el tercer trimestre de gestación, las 
madres con antecedentes de pérdida de un embarazo 
previo reportaron significativamente más síntomas de 
depresión y ansiedad que las participantes sin estos an-
tecedentes (tabla 4). 

No se observaron diferencias significativas en los 
reportes de salud mental de las participantes según su 
situación laboral, tipo de vivienda y antecedentes de 
salud mental previos. 

Apoyo social y salud mental materna 
Respecto de la satisfacción con el apoyo recibido, 

la mayoría de las madres reportó niveles elevados de 
satisfacción durante el tercer trimestre de gestación y 
a los seis meses postparto (6,54 (DE = 1,0, mediana 
(Mdn) = 7) y 6,63 (DE = 0,84, Mdn = 7), respectiva-
mente). No se observaron diferencias significativas 
entre estas mediciones de acuerdo a la prueba de Wil-
coxon (z = 1,16, p < .05, r = .11).

Al solicitar a las madres que identificaran a las 
personas significativas en su vida y que proveen ma-
yor apoyo emocional e instrumental, un 60,7% 
(N = 96/158) reportó dos o más personas significativas, 
el resto de las madres solo identificó a una persona. Un 
78,5% (N = 124/158) reportó dentro de sus personas 
significativas a su pareja y un 44,3% (N = 70/158) iden-
tificó a su madre.
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Tabla 3. Análisis de Kruskall Wallis evaluando diferencias en salud mental de acuerdo al nivel educacional de las 
participantes

Ed. Básica o media 
incompleta 

(N = 17)

Ed. Media 
completa 
(N = 27)

Ed. Superior 
(N = 114)

c2 (df) p

Tercer trimestre Mdn (Ranking) Mdn (Ranking) Mdn (Ranking)

Depresión (EDPE) 12 (102,32) 6,5 (78,72) 5 (76,28) 4,84 (2) 0,09

Ansiedad (PASS) 39 (100,38) 20 (82,17) 19 (75,75)+ 4,4 (2) 0,11

10-12 semanas PP

Depresión (EDPE) 9 (85,94) 4 (58,5) 3 (55)+ 7,13 (2)* 0,03

Ansiedad (PASS) 37 (84,67) 19 (55,53) 16,5 (55,78)+ 6,25 (2)* 0,04

6 meses PP

Depresión (EDPE) 8 (67,9) 5 (52,52) 5 (55,54) 0,96 (2) 0,62

Ansiedad (PASS) 35 (84,3) 22 (56,11) 16 (52,91) 4,68 (2) 0,09

Nota. Mdn = mediana, *p < 0,05, **p < 0,01, + indica diferencia significativa con T1 p < 0,05. EDPE Escala de depresión perinatal 
de Edimburgo. PASS Escala de ansiedad perinatal.

Tabla 4. Prueba de Mann Whitney para evaluar diferencias en salud mental de acuerdo a antecedentes de pérdida 
previa

Variables Antecedentes de pérdida de embarazo previo

Sí 
(Mdn) Ranking 

No 
(Mdn) Ranking

U z r

Tercer trimestre N = 32 N = 126

Depresión (EDPE) 7.5 (101,36) 5 (73,95) 2715,5** 3,04 0,24

Ansiedad (PASS) 25 (96,52) 17 (75,18) 2560,5* 2,36 0,19

Nota. Mdn = mediana, *p < 0,05, **p < 0,01. EDPE Escala de depresión perinatal de Edimburgo. PASS Escala de ansiedad 
perinatal.

El análisis de correlaciones de Spearman mostró una 
asociación significativa entre la satisfacción con el apo-
yo recibido y los síntomas de depresión (rho = -0,34, 
p < 0,01) y ansiedad (rho = -0,32, p < 0,01) de las par-
ticipantes durante el tercer trimestre de gestación. En 
todos los casos, una mayor satisfacción con el apoyo 
recibido se asoció con menor sintomatología.

Según la prueba de Kruskall-Wallis, los reportes 
de salud mental de las participantes no variaron de 
acuerdo a su estado civil. Sin embargo, de acuerdo a la 
prueba de Mann-Whitney, durante el tercer trimestre 
de embarazo las participantes que viven con su pareja 
reportaron menos síntomas de depresión (X = 5,77, 
Mdn = 6, N = 105) que las participantes que indicaron 
no vivir con su pareja (X = 7,43, Mdn = 5, N = 47), 
U = 1.948, z = -2,08, p = .038, r = 0,17. Resultados simi-

lares se observaron para los síntomas de ansiedad entre 
estos grupos (vive con la pareja X = 21,55, Mdn = 17, 
N = 105; no vive con la pareja (X = 25,74, Mdn = 21, 
N = 47) en el mismo tiempo de medición, U = 1904,5, 
z = -2,25, p = .025, r = 0,18.

Por otra parte, de acuerdo con la prueba de Mann 
Whitney, las participantes que identificaron a sus pa-
rejas como persona significativa reportaron significa-
tivamente menos síntomas de depresión y ansiedad 
durante el tercer trimestre de gestación y a los 3 meses 
posteriores al parto que las mujeres que no lo hicieron 
(tabla 5). Asimismo, las participantes que identificaron 
a sus propias madres como persona significativa repor-
taron menos síntomas de depresión y ansiedad que las 
mujeres que no lo hicieron, durante el tercer trimestre 
de embarazo (tabla 5).
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Discusión

El presente estudio describe la prevalencia de ta-
mizaje positivo para cuadros ansiosos y depresivos 
durante la gestación y el postparto en una muestra de 
mujeres que se atendían en dos centros salud prima-
ria públicos en las ciudades de Santiago y Concepción, 
Chile. Se identificó sintomatología ansiosa en aproxi-
madamente 40% de las participantes.

En cuanto a la sintomatología depresiva, un 13,9% 
de mujeres en el tercer trimestre de gestación reportó 
síntomas elevados, porcentaje que aumentó a 16% y 
20% a los tres y seis meses postparto, respectivamente. 
Estudios nacionales anteriores realizados en Santiago 
han reportado una prevalencia de sintomatología de-
presiva de 34,5% en el periodo postnatal en una mues-
tra de 542 madres de nivel socioeconómico diverso7. 
Más recientemente, Rojas et al han descrito una tasa 
probable de depresión postparto de 24,1% evaluada 
con la escala EDPE en una muestra de 305 mujeres a 
los 2-3 meses postparto  la cual es similar a la reportada 
en este estudio9. 

De las mujeres que reportaron sintomatología de-
presiva y/o ansiosa, solo una minoría se encontraba en 
tratamiento al momento de la evaluación. En relación 
a este fenómeno, Rojas et al. observan que, si bien las 
estrategias de tamizaje universal para la pesquisa de 
sintomatología depresiva en mujeres puérperas es alta-
mente efectiva en el sistema de salud público chileno, el 
acceso a tratamiento es muy reducido22. Esto se asociaría 
a barreras que incluyen una conceptualización negati-

va de las alternativas de tratamiento, desconocimiento 
de la gravedad de los síntomas y características del sis-
tema de salud, incluyendo largas listas de espera y falta 
de coordinación entre profesionales20. Dado el impacto 
negativo de los síntomas de salud mental tanto para las 
mujeres como para sus familias, mejorar el acceso a tra-
tamiento es un desafío importante para la red de salud 
mental pública y privada en nuestro país, donde la po-
blación general tiene una percepción de baja efectividad 
en el tratamiento de las dificultades de salud mental24. 

Al explorar la evolución de la sintomatología ansio-
sa y depresiva durante los tres tiempos de medición, se 
observó que esta disminuye significativamente desde 
el tercer trimestre de gestación al periodo postparto. 
Estudios anteriores han observado esta tendencia, que 
podría explicarse por la disminución de las preocupa-
ciones asociadas al parto y el nacimiento del bebé, que 
se resuelven positivamente en el postparto en el caso 
del nacimiento de un niño sano25. Pese a la disminu-
ción de la sintomatología a lo largo del periodo peri-
natal, el porcentaje de madres que reportó puntajes 
por sobre el punto de corte para la escala de ansiedad 
se mantuvo estable. Esto podría indicar que, pese a la 
disminución de los síntomas, hay un grupo de mujeres 
que mantendría un perfil de riesgo.

En relación a los factores de riesgo para el desa-
rrollo de síntomas de depresión y/o ansiedad, resalta 
el bajo nivel educacional de las participantes, lo que 
es consistente con estudios tanto nacionales como 
internacionales14,18. Esto sugiere que mayores niveles 
de educación se asociarían a una mejor capacidad de 
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Tabla 5. Prueba de Mann Whitney para evaluar diferencias en salud mental de acuerdo al tipo de persona significativa reportada

Variables La pareja es PS La propia madre es PS

Sí 
Mdn, 

(Ranking)

No 
Mdn, 

(Ranking)

U z r Sí 
Mdn, 

(Ranking)

No 
Mdn, 

(Ranking)

U z r

Tercer trimestre N = 124 N = 34 N = 70 N = 88

Depresión (EDPE) 5 (74,4) 9 (98,21) 1.472** -2,70 0,21 5 (72,81) 6 (84,82) 2.611,5 -1,65 0,13

Ansiedad (PASS) 17 (75,1) 27 (95,56) 1562* -2,31 0,18 18 (71,09) 27 (86,19) 2.491* -2,06 0,16

10-12 semanas PP N 87 N 28 N 52 N64

Depresión (EDPE) 3 (51,51) 8 (78,2) 653** -3,71 0,03 3 (52,51) 2 (62,4) 1.352 -1,59 0,15

Ansiedad (PASS) 14,5 (52,33) 26 (75,61) 725** -3,22 0,03 17 (56,4) 21 (59,3) 1.550 -0,46 0.04

6 meses PP N 86 N 23 N54 56

Depresión (EDPE) 5 (54,5) 5 (58,79) 1.006,5 -0,61 0,06 5 (57,4) 5 (53,7) 1.614,5 0,62 0,06

Ansiedad (PASS) 16 (54,72) 18,5 (55,9) 1.055,5 -0,17 0,02 16,5 (54,08) 19 (55,9) 1.435,5 -0,3 0,03

Nota. Mdn = mediana, *p < 0,05, **p < 0,01 EDPE Escala de depresión perinatal de Edimburgo PASS Escala de ansiedad perinatal.
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afrontamiento de situaciones desafiantes, ya sea por el 
posible desarrollo de recursos individuales como por 
una menor exposición a estrés producto de la vulne-
rabilidad socioeconómica que comúnmente se asocia 
a bajos niveles de educación. Asimismo, se destacan 
los antecedentes de pérdida en embarazos previos. En 
relación a este punto, Chojenta et al describen resul-
tados similares en una muestra de 584 mujeres con 
antecedentes de perdidas previas, que reportaron alta 
sintomatología ansiosa y depresiva durante embarazos 
subsiguientes, pero no en el periodo postparto26.

Los resultados de este estudio evidencian la rele-
vancia del apoyo disponible para las mujeres durante 
la transición a la maternidad y su impacto en la salud 
mental materna. Al igual que estudios anteriores, tanto 
una alta satisfacción con el apoyo emocional y práctico 
recibido, como vivir con la pareja se asocian a un ma-
yor bienestar emocional27,28. 

Un aporte novedoso del presente trabajo está en re-
conocer el efecto protector, a nivel de salud mental pe-
rinatal, de contar con la propia madre como una fuen-
te de apoyo durante la transición a la maternidad. Esto 
concuerda con el modelo de la constelación maternal  
que indica que contar con el apoyo de otras madres, es-
pecialmente la propia, contribuye significativamente al 
bienestar de las mujeres durante el periodo perinatal29. 
Por otra parte, la mayoría de las participantes mostró 
satisfacción con el apoyo recibido y una gran mayoría 
describió contar con acompañamiento durante el par-
to y con apoyo en la crianza, especialmente por parte 
de su pareja. Esto podría reflejar el efecto de las inicia-
tivas que promueven el parto respetuoso y la participa-
ción de los padres en la crianza, que se han promovido 
en el país desde el programa nacional de primera in-
fancia Chile Crece Contigo durante los últimos años30.

Los resultados de este estudio se encuentran limi-
tados por las características de las participantes, cuya 
participación -al ser voluntaria- puede haber sesgado 
la muestra a través de la autoselección de madres con 
determinado perfil de salud mental. Además, el hecho 
de contar con una muestra no probabilística limita la 
generalización de los resultados a grupos similares, ya 
que no son representativos a nivel nacional. Por otra 
parte, la sintomatología ansiosa y depresiva fue eva-
luada mediante auto-reporte y no permite distinguir la 
presencia de cuadros clínicos de salud mental. Futuros 
estudios podrían utilizar entrevistas diagnósticas para 
definir la prevalencia de trastornos depresivos y ansio-
sos, además de sintomatología.

En relación con los instrumentos utilizados, la esca-
la PASS, que evalúa sintomatología ansiosa, no ha sido 
validada para su uso en poblaciones latinas. La falta de 
cuestionarios para evaluar ansiedad perinatal justifica 
el uso de este instrumento, sin embargo, los resultados 
obtenidos a través de esta escala deben ser considera-

dos cuidadosamente. Investigaciones futuras podrían 
dedicarse a la validación de instrumentos que faciliten 
la pesquisa de sintomatología ansiosa en nuestro país.

Conclusión

A pesar de las limitaciones mencionadas, este es-
tudio presenta una actualización de la prevalencia de 
sintomatología ansiosa y depresiva durante el periodo 
perinatal en una muestra diversa de mujeres en Chile. 
Los resultados destacan la relevancia del apoyo per-
cibido para el bienestar emocional de la mujer en el 
periodo perinatal y podrían ofrecer información de 
utilidad para los profesionales de salud que trabajan 
con mujeres y sus hijos e hijas en este significativo 
periodo vital.
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