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ABSTRACT

Objectives. To study perinatal anxiety symptoms in a sam-
ple of Mexican mothers. A) To evaluate the effect of certain
psychosocial factors during pregnancy on anxiety symptoms
at two postpartum time intervals; and B) to determine whether
this symptomatology is related to symptoms of postnatal
depression. Material and methods. In this secondary data
analysis, 156 women were interviewed during pregnancy
(T1): 149 were interviewed again at 6 weeks postpartum (T2)
and 156 at 4-6 months postpartum (T3). Subjects were selec-
ted from women seeking prenatal attention at three health
centers in Mexico City who presented with depressive sympto-
matology and/or previous history of depression. Two models
were subjected to multivariate regression analysis to deter-
mine the influence of psychosocial factors in pregnancy (age,
education, partner status, social support [APGAR], stress
events, self-esteem [Coopersmith], depressive symptomatolo-
gy [BDI-II], and anxiety [SCL-90]) on anxiety symptomatology
(SCL-90) in T2 and T3. Two additional linear regression
analyses were performed to evaluate the influence of prena-
tal anxiety symptomatology (SCL-90) on postpartum depres-
sion symptoms (BDI-II), one for each postnatal period (T2,
T3). Results. The variables that predicted postpartum
anxiety symptomatology in T2 were anxiety symptoms and
lack of social support; in T3 they were anxiety symptoms, lack
of a partner, and lack of social support. Prenatal anxiety
symptoms predicted postpartum depressive symptomatology
at both postpartum intervals (T2, T3). Conclusions. Untrea-
ted prenatal anxiety symptomatology is predictive of
symptoms of anxiety and depression in the postpartum
period, suggesting the need for timely detection and treatment.
Women lacking social support or partners are a population

RESUMEN

Objetivos. Estudiar la sintomatología ansiosa perinatal en
una muestra de madres mexicanas: A) Valorar el efecto de
ciertos factores psicosociales durante la gestación sobre la
aparición de sintomatología ansiosa en dos momentos del pos-
parto y B) Evaluar si dicha sintomatología se relaciona con
síntomas depresivos posnatales. Material y métodos. Análi-
sis secundario de datos. Se entrevistaron 156 mujeres durante
el embarazo (T1): 149 nuevamente a las seis semanas (T2) y
156 a los 4-6 meses posparto (T3). Se les seleccionó entre quie-
nes asistían a atención prenatal en tres instituciones de salud
de la Ciudad de México, con base en sintomatología depresiva
y/o historia previa de depresión. Se evaluaron dos modelos, a
través de análisis de regresión multivariada, para determinar
la influencia de factores psicosociales en el embarazo (edad,
escolaridad, tener pareja, apoyo social [APGAR], sucesos es-
tresantes, autoestima [Coopersmith], sintomatología depresi-
va [IDB-II] y ansiosa [SCL-90]) sobre la sintomatología
ansiosa (SCL 90) en T2 y T3. Se realizaron dos análisis de re-
gresión lineal simples adicionales para evaluar la influencia de
la sintomatología ansiosa prenatal (SCL-90) sobre los sínto-
mas depresivos en el posparto (BDI-II), uno para cada periodo
posnatal (T2, T3). Resultados. Las variables que predijeron
sintomatología ansiosa posparto en T2 fueron: síntomas de
ansiedad y falta del apoyo social. En T3: sintomatología
ansiosa, no tener pareja y falta de apoyo social. Respecto a la
sintomatología depresiva en el posparto, los síntomas de
ansiedad prenatal la predijeron en ambos momentos del posparto
(T2, T3). Conclusiones. La sintomatología ansiosa prenatal
no tratada predice síntomas ansiosos y depresivos en el
posparto; es necesario detectarla y tratarla oportunamente.
Una población particularmente vulnerable para presentar
síntomas de ansiedad es el de mujeres que carecen de apoyo
social y sin pareja, lo que amerita intervenciones que aborden
estas carencias.
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INTRODUCCIÓN

El estudio de la salud mental perinatal (periodo
que abarca el embarazo y el posparto) ha alcanzado
gran relevancia en las últimas décadas, orientándo-
se, principalmente, a conocer el impacto de la depre-
sión y la sintomatología depresiva posparto sobre la
madre. Se sabe que un episodio depresivo en este
momento afecta el desempeño materno y tiene con-
secuencias negativas sobre el infante y el desarrollo
del vínculo madre-hijo.1,2 La prevalencia de depre-
sión posparto se estima entre 11 y 37% en el mun-
do,3 y en México en 32.6%, en un estudio realizado
en hospitales de Durango.4 La ansiedad posnatal
también es frecuente. La manifiestan entre 13 y
31.7% de las mujeres,1,2 y a pesar de su importancia
ha sido poco estudiada. En Latinoamérica, por
ejemplo, no se encontraron trabajos publicados
al respecto.

El DSM-IV menciona la ansiedad como parte del
episodio depresivo mayor en el posparto, respecto
al cual señala que a menudo se presenta ansiedad inten-
sa e incluso crisis de angustia.5 Aunque la ansiedad
puede ser comórbida con los trastornos depresivos,
amerita un estudio como una entidad clínica indepen-
diente, ya que tiene un papel propio en la psicopatolo-
gía perinatal.6 En este sentido, los trastornos de
ansiedad durante el embarazo y el puerperio pueden
ser más comunes que los de depresión, y cuando se
presentan durante la gestación con frecuencia antici-
pan depresión posparto, incluso en mayor medida que
los antecedentes de depresión.1,2,6-12

Algunos estudios sugieren que la tasa de ansiedad
generalizada es más elevada en la población perina-
tal (4.4 a 8.2%) que en la población general (3 a 5%)
y que cierta proporción de mujeres manifiesta sínto-
mas de ansiedad clínicamente significativos en esta
etapa.2 En contraposición, otros autores13 no en-
cuentran que la depresión o ansiedad sean diferentes
con respecto a aquéllas que se presentan en otra eta-
pa de la vida; sin embargo, consideran que sus con-
secuencias en este momento son más graves para la
madre, el proceso de gestación y el desarrollo del in-
fante. La ansiedad durante el embarazo tiene efectos
adversos, entre otros, debido a la exposición a nive-
les hormonales elevados. La exposición del feto a es-

tos niveles (de cortisol, en particular) contribuiría a
un parto prematuro.8 Además, aumenta el riesgo de
bajo peso al nacer y en el desarrollo neuroconduc-
tual en la infancia.2,8,10 La ansiedad materna posna-
tal, por otro lado, tiene efectos negativos en el
infante: problemas emocionales y del comportamien-
to y sobre el desarrollo cognitivo y social.2

Respecto a los factores de riesgo para presentar
ansiedad durante el posparto, la literatura reporta
que ésta es más frecuente cuando durante el emba-
razo se encuentran antecedentes de ansiedad14-16 y
de depresión previos,1,15,17 sucesos estresantes,15,17

poco apoyo de la pareja,16-18 falta de apoyo social19 y
bajo ingreso familiar.20 Otras variables asociadas
con síntomas de ansiedad posnatal son edad y esco-
laridad,15 y autoestima, de la que sólo se ha estudia-
do su relación con la ansiedad prenatal, pero se
desconoce su influencia en el posparto.21

En síntesis, la ansiedad en la etapa perinatal es
frecuente. En México, aunque se ha estudiado el
efecto de algunos factores psicosociales de riesgo
previos al embarazo sobre la depresión posparto,22

aún no se ha valorado directamente si dichos facto-
res, durante esa etapa, predicen la manifestación de
sintomatología ansiosa y si ésta se relaciona, ade-
más, con síntomas de depresión posparto.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es estu-
diar la sintomatología* ansiosa perinatal en una
muestra de madres mexicanas para valorar el efecto
de ciertos factores psicosociales presentes durante la
gestación (edad, escolaridad, tener pareja, autoesti-
ma, sucesos estresantes y apoyo social, así como sín-
tomas de depresión y ansiedad prenatales) en la
aparición de sintomatología ansiosa en dos momen-
tos del posparto, y si la misma sintomatología ansio-
sa prenatal se relaciona con síntomas depresivos en
el posparto. Se considera que expandir el foco de es-
tudio más allá de los síntomas depresivos en el pos-
parto, para analizar el espectro tanto de los

* Se utiliza el término sintomatología ansiosa y depresiva a lo
largo del trabajo, y no ansiedad y depresión, debido a que
dichos trastornos se midieron por medio de escalas de autorre-
porte y no por entrevistas diagnósticas clínicas. No obstante,
se sabe que ambas formas de medición tienen una elevada
correlación.

particularly vulnerable to anxiety symptoms, and merit in-
terventions that address these issues.

Key words. Prenatal anxiety. Postnatal anxiety. Postpartum
depression. Anxiety symptoms. Developing country. Prenatal
care.

Palabras clave. Ansiedad prenatal. Ansiedad posnatal. De-
presión posparto. Síntomas de ansiedad. País en desarrollo.
Atención prenatal.
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trastornos depresivos como de los ansiosos a lo lar-
go del periodo perinatal, permitirá tratar más am-
pliamente el rango de morbilidad psicológica más
frecuente en la mujer durante esta etapa.23

MATERIAL Y MÉTODOS

Participantes y procedimiento

Este trabajo es un análisis secundario de datos de
un estudio dirigido a evaluar una intervención psi-
coeducativa durante el embarazo, con el fin de preve-
nir la depresión posparto (DPP).24 Se seleccionó una
muestra de 377 mujeres embarazadas que asistían a
atención prenatal en tres instituciones de la Ciudad
de México: un hospital de tercer nivel de atención,
uno de segundo y un centro comunitario de salud.

Los criterios de inclusión fueron:

• Tener 18 años de edad o más.
• Hasta 26 semanas de embarazo.
• Educación primaria completa.
• No presentar un posible trastorno bipolar o abu-

so de sustancias.
• Referir sintomatología depresiva (≥ 16 en la Es-

cala de Depresión del Centro de Estudios Epide-
miológicos [CES-D, por sus siglas en inglés]) y/o
historia previa de depresión.

Quienes cumplieron con dichos criterios y acepta-
ron participar firmaron una carta de consentimiento
informado y fueron asignadas al azar a una de dos
condiciones:

• Intervención (participación en ocho sesiones psi-
coeducativas grupales orientadas a la prevención
de la depresión posparto.

• Control (recibir el tratamiento habitual de la ins-
titución).

Instrumentos

La entrevista incluyó los siguientes aspectos:

• Datos sociodemográficos. Se incluyeron las
variables: edad, años de estudio y estado civil
(con pareja: casadas, unión libre; sin pareja: sol-
teras, divorciadas y viudas).

• Síntomas de ansiedad. Se utilizó la escala de
ansiedad del Hopkins Symptoms Checklist (SCL-
90, por sus siglas en inglés).25 El SCL-90 es una
escala de tamiz de 90 reactivos que evalúan el

grado de malestar en las últimas dos semanas. Se
contesta en una escala Likert de cinco puntos
(nada = 0; extremadamente = 4) y tiene una con-
sistencia interna de α = 0.80 en población mexi-
cana.26 Para este estudio se utilizó la subescala
de ansiedad, que consta de diez reactivos y que
evalúa síntomas y comportamientos asociados
clínicamente con una manifestación exacerbada
de ansiedad: inquietud, nerviosismo, tensión y
ataques de pánico.26,27 En trabajos previos de va-
lidación en población perinatal a los tres y seis
meses posparto, se encontró que esta subescala
distinguió a aquellas mujeres que padecían un
trastorno de ansiedad de aquéllas que no lo te-
nían.2 El punto de corte de 18 es considerado por
Derogatis28 como indicador de presencia de sinto-
matología ansiosa.

• Síntomas de depresión. Inventario de Depre-
sión de Beck (IDB-II).29 El IBD-II es una versión
del IDB que evalúa los síntomas depresivos pade-
cidos en las dos últimas semanas y que corres-
ponde, de manera más cercana, a los criterios de
depresión mayor propuestos en el DSM-IV. Se
compone de 21 reactivos que contemplan cuatro
alternativas de respuesta sobre la gravedad/in-
tensidad de los síntomas en un rango de 0 a 3.
El punto de corte ≥ 14 es indicador de sintomato-
logía depresiva elevada.29 La versión en español
muestra una confiabilidad de α = 0.87 en la
población hispana en Estados Unidos.30 En México,
el IBD tiene una excelente confiabilidad
(α= 0.87) y validez concurrente en relación con
el Zung (r = 0.73, p < 0.00).31

• Apoyo social. Social Support Apgar (SSA, por
sus siglas en inglés).32 Esta escala mide la percep-
ción y satisfacción de la mujer en etapa perinatal
con distintas fuentes de apoyo (pareja, madre,
otros familiares, amigos y otras personas conoci-
das) según diversos tipos de apoyo (accesibilidad a
su fuente de apoyo, posibilidad de compartir pro-
blemas, aceptación y apoyo a sus deseos, entre
otros). Consta de 30 preguntas que se responden
según el grado de satisfacción (1 = casi nunca;
2 = algunas veces; 3 = casi siempre). La versión en
español, evaluada con mujeres de origen hispano
que viven en Estados Unidos, ha mostrado una
confiabilidad excelente (α = 0.94). Debido a que no
se utilizaba en México, se estimó su consisten-
cia interna en esta misma muestra, la cual fue
satisfactoria (a las seis semanas posparto:
α = 0.90 y a los 4-6 meses posparto: α = 0.91).
El punto de corte ≥ 20 significa mayor satisfac-
ción con el apoyo.32
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• Sucesos estresantes. Se usó una escala com-
puesta por 12 reactivos, de los 23 originales adap-
tados en México,33 del instrumento de Holmes y
Rahe34 y otros autores.35,36 Estos doce se seleccio-
naron de entre los que tuvieron más alta frecuen-
cia o produjeron mayor estrés en el estudio
mexicano.33 Evalúa los sucesos vitales y las difi-
cultades persistentes ocurridas durante los seis
meses previos a la entrevista, en las áreas de fa-
milia, pareja, salud, economía e hijos; se valora
su presencia o ausencia con cuatro opciones de
respuesta y el grado de tensión asociado a cada
suceso (0 = no ocurrió el suceso u ocurrió y no
produjo estrés; 1 = ocurrió y produjo poco
estrés; 2: ocurrió y produjo estrés moderado;
3 = ocurrió y produjo mucho estrés). El punto
de corte de 13 se determinó a partir del per-
centil 75, donde 25% representó a casos más
severos.40

• Autoestima. Inventario de Autoestima de
Coopersmith.37 Es un instrumento validado en
México38 que incluye 25 afirmaciones con res-
puestas dicotómicas (sí o no), mide el nivel de au-
toestima, definida por su autor como el juicio
personal de valía que es expresado en las actitu-
des que el individuo toma hacia sí mismo y cuya
experiencia subjetiva se transmite a los demás de
manera verbal o por su conducta manifiesta.38 La
escala tiene una confiabilidad de α = 0.81 y una
alta validez de constructo en población mexicana.
Para este estudio se tomó como punto de corte ≥
19 como indicador de alta autoestima.39

Análisis de datos

Los datos se analizaron como un solo grupo, in-
dependientemente de que las participantes se asigna-
ran a la condición de intervención o control, por no
encontrarse diferencias significativas entre las con-
diciones en las principales variables del estudio en
los tres tiempos:

• Síntomas de depresión:

- T1: t = 1.14, p = NS.
- T2: t = 0.93, p = NS.
- T3: t = 1.29, p = NS.

• Síntomas de ansiedad:

- T1: t = 1.49, p = NS.
- T2: t = 2.26, p = NS.
- T3: t = 0.19, p = NS.

Adicionalmente, se analizó la posible influencia de
proveer distintos tipos de servicios en los que se re-
cibe la atención prenatal (primero, segundo y tercer
nivel) sobre la ansiedad, y en ninguno de los tiem-
pos se observaron diferencias significativas entre
instituciones:

• T1: F = 1.73, p = NS.
• T2: F = 0.40, p = NS.
• T3: F = 0.08, p = NS.

Para responder al objetivo sobre el efecto de los
factores psicosociales durante la gestación (T1) en
la aparición de sintomatología ansiosa en el pospar-
to se realizaron dos análisis de regresión lineal mul-
tivariada, uno para evaluar el efecto a las seis
semanas posparto (T2) y otro a los seis meses pos-
natales (T3).

Las variables independientes que se incluyeron en
el modelo fueron edad, años de estudio, tener pareja,
autoestima, sucesos estresantes y apoyo social, así
como los síntomas de depresión y ansiedad prenata-
les (T1). Se introdujo, además, una variable a la que
se denominó condición (participación en la condi-
ción de intervención o de tratamiento usual de la
institución) como una medida más de control, de un
posible efecto de la participación en la intervención
psicoeducativa. Para abordar el segundo objetivo,
respecto a la influencia de la sintomatología ansiosa
prenatal (T1) en los síntomas depresivos en el pos-
parto, se realizaron análisis de regresión lineal
simples, uno para cada periodo posnatal (T2, T3),
en los que sólo se incluyeron las dos variables en
estudio. Los análisis se realizaron por medio del
programa estadístico SPSS versión 15.

El estudio original lo aprobó la Comisión de Bioé-
tica del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de
la Fuente Muñiz.

RESULTADOS

En el presente estudio sólo se incluyeron 156 mu-
jeres de aquéllas entrevistadas durante el embarazo
(y seguidas en el posparto), de ellas 149 se contacta-
ron a las seis semanas (T2) y 156 entre los 4-6 me-
ses posparto (T3). Como se observa, hubo una
elevada pérdida de participantes (377 inicialmente
seleccionadas). Este aspecto se aborda de manera
puntual en otros artículos, cuyos datos indican que
no se dio un sesgo en la muestra en las variables re-
levantes del estudio debido a esta pérdida.24 Tam-
bién se observó que de las mujeres que participaron
en la intervención, los casos perdidos correspondie-
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ron a mujeres con menor sintomatología ansiosa y
menos sucesos estresantes, lo que indica que la
muestra se constituyó por los casos más representa-

tivos de las mujeres objeto de estudio.40 En el cua-
dro 1 se presentan las características de la muestra.

• Síntomas de ansiedad y depresión. Se obser-
vó que 14.8% (T1), 10.6% (T2) y 9.0% (T3) mani-
festó síntomas de ansiedad (SCL-90 ≥ 18) y
62.7% (T1), 36.4% (T2) y 43.1% (T3), síntomas
de depresión (IDB-II ≥ 14). La comorbilidad entre
ambos padecimientos (aquellas mujeres que pun-
tuaron por arriba de los puntos de corte en am-
bos instrumentos) fue de 17.6% (T1), 8.1% (T2) y
6.4% (T3).

• Influencia de variables psicosociales prena-
tales sobre sintomatología ansiosa pospar-
to. Se realizaron correlaciones bivariadas entre
las variables psicosociales (T1) y los síntomas de
ansiedad posparto en T2 y T3. Como puede obser-
varse en el cuadro 2, los sucesos estresantes, sa-
tisfacción con el apoyo social, la autoestima y los
síntomas de depresión y ansiedad prenatales tu-
vieron correlaciones significativas con sintomato-
logía ansiosa en los dos momentos del posparto
(T2 y T3). No tener pareja se relacionó con la
presencia de dicha sintomatología sólo en T3.
Posteriormente, se estimó el efecto conjunto de
las variables sobre la sintomatología ansiosa. El
primer modelo (Cuadro 3), que estimó la acción
de dichas variables (T1) sobre la sintomatología
ansiosa a las seis semanas posnatales (T2), re-
sultó significativo (F = 16.13, p ≤ 0.001) y expli-
có 17.9% de la varianza. Las variables que
predijeron la sintomatología ansiosa posnatal
(T2) fueron: síntomas de ansiedad prenatales
(r2= 0.35) y satisfacción con el apoyo social
(r2= -0.22). El segundo modelo, que evaluó los
efectos de los aspectos psicosociales (T1) sobre
los síntomas de ansiedad a los 4-6 meses posparto
(T3), también resultó significativo (F = 17.57,
p ≤ 0.001), explicando 28.5% de la varianza.
Las variables relevantes fueron sintomatología

 1u  .u  1.Cuadro 1.Cuadro 1. Características sociodemográficas y psicológicas de las ges-
tantes (N = 156).

f (%)

• Edad
≥ 26 años 82 (52.56)
≤ 25 años 74 (47.43)

• Años de estudio
≥ 10 años 104 (66.66)
≤ 9 años 52 (33.33)

• Estado civil
Con pareja 134 (85.89)
Sin pareja 22 (14.10)

• Sintomatología ansiosa (SCL-90)
Elevada sintomatología (≥ 18) 23 (14.74)
Baja sintomatología (≤ 17) 133 (85.25)

• Sintomatología depresiva (IDB-II)
Riesgo para depresión (≥ 14) 98 (62.82)
Sin riesgo para depresión (≤ 13) 58 (37.17)

• Autoestima (Coopersmith)
Alta autoestima (≥ 19) 48 (30.76)
Baja autoestima (≤ 18) 108 (69.23)

• Satisfacción apoyo social (Apgar)
Elevada satisfacción (≥ 21) 113 (72.43)
Baja satisfacción (≤ 20) 43 (27.56)

• Sucesos estresantes
Elevado estrés (≥ 13) 35 (22.43)
Bajo estrés (≤ 12) 121 (77.56)

   u  .Cuadro 2. Relación entre las variables psicosociales prenatales y la an-
siedad posparto (SCL-90).

T1 T2 T3
Variables psicosociales Ansiedad Ansiedad

Edad -0.09 -0.10
Años de estudio -0.01 -0.03
Tener pareja† -0.02 -0.39**
Apoyo social -0.034* -0.25*
Sucesos estresantes 0.016* 0.26**

Autoestima -0.17* -0.32**

Síntomas de depresión 0.22** 0.37**

Síntomas de ansiedad 0.36** 0.51**

†Correlación biserial puntual. *p < 0.001. **p < 0.05.

 u  u  Cuadro 3.Cuadro 3. Influencia de las variables psicosociales prenatales sobre la
sintomatología ansiosa posparto (SCL-90).

• T2: seis semanas PP (N = 149) R 2

Sintomatología ansiosa* 0.35
Apoyo social** -0.22

• T3: 4-6 meses PP (N = 156) R 2

Sintomatología ansiosa* 0.48
Tener pareja** -0.18
Apoyo social* -0.13

*p < 0.01. **p < 0.05.
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ansiosa (T1) (r2= 0.48), tener pareja (r2 = -0.18)
y satisfacción con el apoyo social (r2= -0.13).

• Influencia de los síntomas de ansiedad pre-
natal sobre la sintomatología depresiva
posnatal. La regresión lineal para evaluar la
relación entre dichas variables mostró que el
modelo fue significativo (F = 17.58; p ≤ 0.001),
esto es, los síntomas de ansiedad (T1) predijeron
síntomas depresivos a las seis semanas posparto
(T2), explicando 10.1% de la varianza (r2 =
0.327; p ≤ 0.001). Respecto a su papel a los seis
meses posnatales (T3), el modelo también fue
significativo (F = 14.20; p ≤ 0.001) y explicó
7.9% de la varianza (r2= 0.291; p ≤ 0.001).

DISCUSIÓN

El primer objetivo del estudio fue analizar el efec-
to de algunos factores psicosociales durante la gesta-
ción en la aparición de sintomatología ansiosa en
dos momentos del posparto: a las seis semanas y en-
tre los cuatro y seis meses posnatales. Al respecto,
los análisis bivariados mostraron que no tener pare-
ja, insatisfacción con el apoyo social, presencia de
sucesos estresantes, baja autoestima y sintomatolo-
gía ansiosa y depresiva se correlacionaron con los
síntomas de ansiedad en alguno o ambos momentos
del posparto de manera similar a lo que informan
otros estudios.1,14-20

Por otra parte, los modelos que estimaron la in-
fluencia de las variables psicosociales prenatales en
conjunto sobre la sintomatología ansiosa en cada uno
de los periodos posnatales, mostraron ser significati-
vos (T2: F = 16.13, p ≤ 0.001; T3: F = 17.57,
p ≤ 0.001); en ellos, las variables de riesgo de sintoma-
tología ansiosa posnatal fueron la falta de apoyo social
y los síntomas de ansiedad prenatales, en ambos perio-
dos y no tener pareja sólo a los 4-6 meses posnatales.

La relación entre síntomas de ansiedad pre y pos-
natales también la observaron Grant, et al.,14 quie-
nes en su estudio encontraron que la ansiedad
durante el embarazo continuó en 47.6% de las
mujeres evaluadas hasta seis meses después de dar a
luz. Por su parte, Heron, et al.41 hallaron resulta-
dos similares, además afirmaron que las diferencias
individuales en la ansiedad son estables desde el ini-
cio del embarazo hasta el posparto; en su investiga-
ción, 64% de las mujeres que reportaron niveles
elevados de ansiedad durante la gestación igual-
mente los tuvieron durante el posparto, incluso fue-
ron una condición clínica persistente.14

Es posible que la ansiedad prenatal se derive del
proceso de adaptación al embarazo por el que pasan

las mujeres, de su preocupación para que éste llegue
a buen término y de que el bebé nazca sano.1,11,14 En
el periodo posparto también hay situaciones particu-
lares que pueden producir ansiedad, como los suce-
sos médicos asociados al parto y la necesidad de
adaptarse a las nuevas demandas y expectativas del
rol materno.1

Los resultados anteriores sugieren que la sintoma-
tología ansiosa no tratada durante el periodo prena-
tal prevalece en el posparto, el cual tiene sus propios
detonadores de síntomas de ansiedad. Como se men-
cionó, la ansiedad durante la gestación requiere de
atención porque tiene consecuencias en otros ámbi-
tos; se le asocia con parto prematuro y con efectos
adversos sobre el bebé (bajo peso al nacer, problemas
neuroconductuales, retraso en el desarrollo y dificul-
tades para dormir); mientras que en el posparto pue-
de alterar el funcionamiento materno, afectando
incluso la interacción entre madre e hijo.14

Con respecto al efecto de las variables psicosocia-
les, se observó que cuando la madre está insatisfe-
cha con el apoyo social que recibe durante el
embarazo siente mayor ansiedad en el posparto, tan-
to a las seis semanas como a los 4-6 meses, lo cual
es similar a los hallazgos de Moss, et al.,19 quienes
encontraron correlaciones (r = 0.35 y 0.42) entre
apoyo social y síntomas de ansiedad a las siete y 26
semanas después del parto, en donde se aprecia que
el apoyo social insuficiente en el periodo posnatal in-
crementa la presencia de sintomatología ansiosa. De
manera más específica, no contar con el apoyo social
en situaciones estresantes se relaciona en mayor me-
dida con ansiedad en madres primíparas.42

Estos resultados manifiestan la importancia del
apoyo social durante el periodo perinatal, no sólo
en relación con depresión posparto, como se ha es-
tudiado en mayor medida,4,13,43,44 sino también
como generador de sintomatología ansiosa.19 Desde
un punto de vista psicodinámico se ha hecho énfa-
sis en la importancia de que la mujer cuente con
una red de apoyo adecuada. Dicha matriz de apoyo
(como es nombrada por sus expositores)45-47 tiene
dos funciones principales. La primera, proteger físi-
camente a la madre, cubrirle sus necesidades vita-
les y retirarla algún tiempo de las exigencias de la
realidad externa, para que pueda dedicarse a cuidar
a su hijo/a, y la segunda, satisfacer la necesidad de
la madre de sentirse rodeada, apoyada, acompañada
y ayudada durante la crianza. De ahí que la caren-
cia de este apoyo la lleve a experimentar ansiedad
prolongada.

Parte fundamental de esta red de apoyo para la
mujer es la pareja. Para Stern,46 el compañero
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siempre ha desempeñado un papel importante en
esta función de sostén; ahora que la familia nuclear
carga con la mayor parte del peso, tiene un papel
más relevante. En este contexto, se explica el hallazgo
del presente estudio con respecto a que la ausencia
de la pareja durante el embarazo es otro de los
factores que predice sintomatología ansiosa a los 4-6
meses posparto. Llama la atención que esta relación
no se encontrara a las seis semanas posnatales. Con
la información disponible de esta investigación es di-
fícil explicar por qué la carencia de la pareja no se
relaciona con la sintomatología estudiada en el pri-
mer periodo, por lo que esta pregunta queda pen-
diente para futuras investigaciones. En la revisión
de la literatura no se encontraron datos que asocia-
ran estas variables. Por otra parte, se sabe que
cuando la madre no tiene pareja es más propensa a
presentar depresión posparto.4,13,43

En cuanto al segundo objetivo (estudiar en qué
medida los síntomas de ansiedad prenatales pre-
decían síntomas depresivos en el posparto) los re-
sultados de las regresiones lineales simples
mostraron que la sintomatología ansiosa predijo
síntomas de depresión posnatal tanto a las seis
semanas como a los 4-6 meses (T1: F = 16.13,
p  ≤  0.001; T2: F = 14.20,  p ≤  0.001).  Estos
datos son similares a lo reportado en la literatura,
en donde se considera a la ansiedad como uno de
los factores más fuertes para predecir depresión
posnatal.1,2,7-9,11,12,19

En resumen, es innegable el papel de la sinto-
matología ansiosa prenatal como un factor que
predice la ansiedad y la depresión en el posparto,
lo cual sugiere que su estudio amerita que se le
considere como una entidad independiente, con un
lugar propio, como afirman Coelho, et al.6 Su im-
portancia no radica tanto en su frecuencia, ya que
fue menor a los síntomas de depresión, sino, como
mencionan varios autores, en su cronicidad14 e im-
pacto sobre la madre y el infante1,12 si no se atien-
de a tiempo.

El hecho de que el estudio sea un análisis secun-
dario de datos limita la generalización de los resul-
tados a otras poblaciones con características
diferentes a las de esta muestra.

• Una limitación proviene de que las participantes
del estudio fueron seleccionadas por tener sínto-
mas de depresión o historia previa de este tras-
torno, lo cual pudo llevar a que se sobreestimara
la relación entre las variables en estudio y res-
tringir los resultados para la población sin sinto-
matología depresiva. Un ejemplo del posible

efecto de que la muestra tuviera sintomatolo-
gía depresiva o historia de depresión previas
sería que la frecuencia de sintomatología
ansiosa se mantuviera constante en los tres
tiempos medidos.

• Por otra parte, la mitad de las mujeres partici-
paron en una intervención psicoeducativa du-
rante el embarazo y la otra recibió la atención
usual proporcionada por la institución.24 Aun-
que no se encontraron diferencias en las varia-
bles del estudio entre ambos grupos, y en los
modelos estadísticos se observó que pertenecer
al grupo control no fue significativo, este hecho
pudo influir de manera desconocida en los re-
sultados.

• Perder 59% de la muestra después de ser aleatori-
zada también fue una limitación del estudio; sin
embargo, de acuerdo con los datos obtenidos se
determinó que, aunque la tasa de retención fue
baja, este hecho no sesgó las características de la
muestra.24 Adicionalmente, las mujeres que de-
sertaron fueron menos ansiosas en comparación
con las que concluyeron el estudio.40

Las implicaciones de estos hallazgos para las polí-
ticas públicas en salud son diversas. Se requiere de-
tectar la ansiedad perinatal desde el embarazo y no
sólo la depresión pre y posnatal, como se ha sugerido
ampliamente en la literatura, así como la implemen-
tación de estrategias de prevención y tratamiento
adecuados. Estas medidas mejorarán su pronóstico e,
indirectamente, favorecerán el desarrollo adecuado
del infante y el vínculo madre-hijo. La presencia
de sintomatología ansiosa prenatal puede utilizarse
como un marcador temprano para identificar
mujeres en riesgo de comprometer su salud mental
y la resolución de su embarazo.14

Es importante considerar la población de embara-
zadas con mayor riesgo de padecer síntomas de an-
siedad (aquéllas que no cuenten con una red de
apoyo adecuada o sin pareja) para el diseño de estra-
tegias que aminoren estas deficiencias.

A nivel de los servicios de atención perinatal,
una medida necesaria para mejorar la salud men-
tal de esta población es la capacitación del perso-
nal en contacto con mujeres que reciben dichos
servicios. El personal médico, de psicología, enfer-
mería y trabajo social pueden tener tareas especí-
ficas en la identificación y tratamiento de las
madres en riesgo.19

Para finalizar, se subraya la necesidad de seguir
ampliando la investigación sobre la salud mental pe-
rinatal en México, ya que la revisión realizada para
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este estudio pone de manifiesto las carencias en este
tema. Éste representa el primer trabajo sobre ansie-
dad perinatal con población mexicana.
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