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Resumen

Objetivo. Evaluar y comparar la aparición de trastornos de depresión (TD) y de estrés postraumático (TEPT) 
en mujeres después de una pérdida gestacional inducida o involuntaria que solicitaron atención psicológica. 
Método. Participaron 287 mujeres de la Ciudad de México atendidas en el Instituto para la Rehabilitación 
de la Mujer y la Familia A.C. (IRMA), de 2013 a 2016, de las cuales 201 vivieron pérdida inducida y 86 
pérdida involuntaria. En la primera sesión se aplicaron las escalas de Depresión de Beck, de Depresión del 
Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D), de Trauma de Davidson (DTS) y de Gravedad de Síntomas del 
Trastorno de Estrés Postraumático (GS-TEPT). Resultados. Se encontró que el 61.2% de las mujeres con pérdida 

pérdidas inducidas. Conclusión. 
o involuntaria, pueden causar TEPT intenso, y las mujeres con pérdidas inducidas pueden presentar estados 
depresivos más severos. 
Palabras clave. Aborto, depresión, estrés postraumático, pérdida.

Depression and Posttraumatic Stress in Women
with Induced and Involuntary Gestational Losses

Abstract

Objetive. To evaluate and compare depression disorders (DD) and posttraumatic stress disorder (PTSD) after 
induced or involuntary pregnancy loss in women who requested psychological assistance. Method. A total of 
287 individuals from Mexico City attended in the Instituto para la Rehabilitación de la Mujer y la Familia, A.C. 
(IRMA) from 2013 to 2016; 201 with induced pregnancy loss and 86 with involuntary loss. The women were 
applied the Beck Depression Inventory, the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), the 

Results. In the (PSS-I) 
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higher scores were found in the Beck Depression Inventory and CES-D in women with induced loss. Conclusion. 

induced pregnancy loss may experience more severe depressive states. 
Keywords. Abortion, depression, posttraumatic stress, miscarriage.

Depressão e estresse pós-traumático em mulheres
com perdas gestacionais induzidas e involuntárias

Resumo

Escopo. Avaliar e comparar a aparição de transtornos  de depressão (TD) e estresse pós-traumático (TEPT) em 
mulheres depois de uma perda gestacional induzida ou involuntária que solicitaram atenção psicológica. 
Metodologia. Participaram 287 mulheres da Cidade de México atendidas no Instituto para a Reabilitação da 
Mulher e a Família, A.C (IRMA), de 2013 a 2016, das quais 201 viveram perda induzida e 86 perda involuntária. 
Na primeira sessão foram aplicadas as escadas de Depressão de Beck, Depressão  do Centro de Estudos 
Epidemiológicos (CES-D), Trauma de Davidson (DTS) e Gravidade de Sintomas do Transtorno do Estresse Pós-
Traumático (GS-TEPT). Resultados. Foi encontrado que o 62.1% das mulheres com perda induzida apresentam 

com perdas induzidas. Conclusão
involuntárias podem causar TEPT intenso nos dois tipos de perda e nas mulheres com perda induzida podem 
apresentar estados depressivos mais severos.
Palavras-chave. Aborto, depressão, estresse pós-traumático, perda. 

Introducción

Las pérdidas gestacionales incluyen abortos y 
muertes fetales. El aborto es la terminación de 
la gestación antes de la vigésima semana, o la 
expulsión del producto de la gestación con peso 
menor a 500 gramos, que puede ser espontánea 
o provocada (Secretaría de Salud, 2009). Mientras 
que la muerte fetal es la que ocurre antes de la 
completa expulsión o extracción del producto de 
la fecundación después de la vigésima semana de 
gestación, según lo describe el glosario de términos 
de la OMS (Zegers et al., 2010).

El aborto puede considerarse una experiencia 
traumática y violenta que atenta contra la integridad 
de la mujer (Burke y Reardon, 2009). De allí que sea 
tan relevante estudiar los efectos que presentan las 
mujeres que viven una pérdida gestacional. En esta 
línea se encuentran varios estudios que destacan 
resultados importantes en el manejo y cuidado de 

las mujeres que viven este proceso. Por ejemplo, 
Rue et al. (2004) encuestaron a 217 mujeres 
norteamericanas con antecedentes de aborto 
provocado, en quienes encontraron que el 65% 
experimentaban múltiples síntomas de trastorno 
por estrés postraumático (TEPT) y el 14% de ellas 
cumplían todos los criterios diagnósticos del TEPT 
inducido por aborto (Burke y Reardon, 2009).

En su experiencia de más de 15 años en 
atención a mujeres mexicanas con vivencia de 
pérdidas inducidas, Alva (2007) reporta el impacto 
psicológico que esta puede generar y que implica 
evitación de pensamientos o sentimientos acerca 
del aborto, evitación de situaciones relacionadas 
con el mismo evento, sentimientos reprimidos, 
aislamiento, sensación de revivir la experiencia, 
ataques de angustia, recelo hacia sus hijos vivos, 

concentrarse, falta de energía, desinterés, llanto 
frecuente, conductas autodestructivas, entre otros. 



EFECTOS EN PÉRDIDAS GESTACIONALES 111

Por su parte, Fergusson, Horwood y Ridder (2006) 
encontraron en su estudio realizado con 630 
mujeres en Nueva Zelanda que quienes sufren 
una pérdida gestacional suelen presentar mayores 
probabilidades de sufrir trastornos mentales. 
Entre sus hallazgos se tiene que el 78.56% de las 
mujeres que experimentaron un aborto sufrieron 
de depresión mayor, mientras que el 64% de ellas 
presentaron un cuadro de ansiedad. Estos datos 
resultan preocupantes si se compara el porcentaje 
de mujeres embarazadas que suelen sufrir depresión 
o ansiedad (35.7%), con el de mujeres sin vivencia 
de embarazo que presentan los mencionados 
trastornos (31.2%). En cuanto a la ideación suicida, 
este estudio revela que el 50% de las mujeres que 
experimentaron una pérdida reportaron ideación 
suicida, en comparación con el 25% de mujeres 
embarazadas y el 23% de mujeres sin hijos. 

Del mismo modo, el estudio de Zul i -Naki , 
Pajevi , Hasanovi , Pavlovi  y Ljuca (2012), que 
realizaron con mujeres de Bosnia y Herzegovina, 

presentan con mayor frecuencia TEPT (30%) y 
trastorno de ansiedad (75%), en comparación con 
mujeres que no lo han hecho (13% presentó TEPT 
y 10% trastorno de depresión). Por su lado, en 
Noruega, Pedersen (2008) realizó un estudio con 
5768 mujeres, entre los 15 y los 27 años de edad, 
del cual concluye que las mujeres que se sometieron 
a un aborto tienen un riesgo del 95% de sufrir una 
depresión mayor. Resultados en esta misma línea 
también los reporta Huang et al. (2012).

En Finlandia, Gissler, Hemminki y Lonnqvist 
(1996) encontraron que los intentos suicidas son 
el síntoma más frecuente en esta población. En 
sus hallazgos mencionan que la tasa de suicidio 

cada 100000 habitantes, siendo las mujeres que 
han tenido abortos inducidos uno de los grupos 
con mayor tasa, ya que el 34.7% de estas mujeres 
realizan algún intento suicida en comparación 
con el 18.1% de mujeres que sufrieron un aborto 
espontáneo y el 5.9% de mujeres embarazadas. 
Para Reardon, Strahan, Thorp y Shuping (2004) las 
mujeres que han experimentado un aborto tienden 
al suicidio 3.7 veces más que las mujeres que nunca 
se han embarazado, siendo el riesgo de padecer un 
accidente cuatro veces más alto en las mujeres que 
han abortado que las que llegan a dar a luz.

Por su parte, Yilmaz, Kanat-Pektas, Kilic y 
Gulerman (2010) realizaron un estudio en Turquía 
a mujeres que se practicaron abortos quirúrgicos o 
con medicamento, del cual concluyen que el 34.3% 
de las mujeres que emplearon el método quirúrgico 
padecieron estados depresivos, sobre todo las que 
tenían antecedentes de problemas emocionales, 
en contraposición a las mujeres que utilizaron el 
método por medicamentos, pues solo el 22.8% de 
ellas reportaron sufrir de depresión.

Por el contrario, en el estudio de Rousset, 
Brulfert, Séjourné, Goutaudier y Chabrol (2011) se 
encontró que de 86 mujeres que habían vivido el 
aborto, el 38% presentaban síntomas de TEPT, pero 
los síntomas más intensos se dieron en quienes 
emplearon el método médico (también llamado 
químico, realizado con medicamentos y que se 
está utilizando para provocar abortos sin necesidad 
de intervención quirúrgica). Para estos autores, las 
mujeres que emplearon medicamentos para generar 
un aborto tienen mayor predisposición a padecer 
estados disociativos, construyen defensas más altas, 
como la negación de lo ocurrido o creer que fue 
un sueño o que le ocurrió a otra persona; por otra 
parte, aumentan el número de conductas evasivas 
y presentan mayor severidad en los síntomas de 
TEPT. Por ello, concluyen que las mujeres que 
experimentan un aborto deben recibir apoyo 
psicológico e incluso psiquiátrico, para supervisar 
y dar un manejo terapéutico adecuado, en caso de 
que aparezcan síntomas clínicos.

Los resultados de estudios transversales, como 
los mencionados anteriormente, se han enriquecido 
con estudios longitudinales como el realizado por 

en Canadá. Estos autores evaluaron la presencia 
de síntomas clínicos en cuatro momentos (a los 10 
días, seis meses, dos años y cinco años después 
del evento), en un grupo de mujeres que habían 
experimentado un aborto inducido o espontáneo. 
Los autores encontraron que el aborto involuntario 
es una mayor causa de ansiedad y depresión en las 
mujeres a los diez días de haber abortado, mientras 
que el aborto inducido genera más ansiedad en los 
cuatro momentos de evaluación, y un mayor número 
de estas mujeres reportó sufrir de depresión a los diez 
días y a los meses después de sucedido el aborto. 

Para algunos autores, el alto porcentaje de 
trastornos mentales en mujeres que han sufrido una 
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pérdida gestacional se relacionan con afecciones 
en su autoconcepto, siendo mayor en mujeres 
con pérdidas gestacionales que en mujeres con 
embarazo de alto riesgo (González, Sánchez, 
Gómez, Aldana y Morales, 2008). Según Ely, Flaherty 
y Cuddeback (2010), la depresión en adolescentes 
que han experimentado un aborto se relaciona 
con problemas de autoestima, estrés, culpa y 
pensamientos confusos. Por su parte, Gayón-Vera 
(2010) concluye que el aborto provocado puede 
afectar la salud mental de las mujeres y aumenta 
la predisposición a padecer drogadicción, maltrato 
físico, incluso puede generar bajo peso al nacer del 
recién nacido, producto del siguiente embarazo, o 
mayor riesgo de aborto espontáneo.

Otros autores mencionan que el padecimiento 
de la depresión en mujeres se ve incrementado 
por las vivencias de violencia principalmente por 
la de pareja (OR = 2.31, 95%, IC [1.97 - 2.70]), 
más que por la experiencia de la terminación de 
un embarazo (OR = 1.37, 95%, IC [1.12 - 1.66]), 
según un estudio en una muestra australiana (Taft y 

Coleman (2011) llevó a cabo un metaanálisis 
sobre el tema. Para ello revisó los artículos 
publicados entre 1995 y 2009, seleccionando 
aquellos que contaban con calidad metodológica 

mujeres que se habían sometido a un aborto 
experimentaron 81% mayor riesgo de presentar 
problemas de salud mental, estimándose que cerca 
del 10% de los problemas de salud mental pueden 
ser atribuidos al aborto. 

Los resultados de este metaanálisis, así como 
de aquellas investigaciones que buscan posibles 
variables que expliquen la alta frecuencia de cuadros 
clínicos en mujeres que experimentan abortos, han 
llevado a sugerir que la presencia de estos síntomas 
no se puede explicar únicamente por la experiencia 
vivida, sino que deben considerarse otros factores. 
Al respecto, Trejo-Lucero, Torres-Pérez, Medina-
Jiménez, Briones-Garduño y Meneses-Calderón 
(2009) concluyen en su artículo que la frecuencia 
de depresión en las adolescentes embarazadas es 
alta y la de mayor severidad ocurre en primogénitas 

que el aborto espontáneo afecta a la mujer en un 
nivel profundo de su personalidad y está ligado a su 
capacidad de generar vida humana y a su deseo de 
maternidad. Las formas más frecuentes de aparición 

clínica psicopatológica de los abortos espontáneos 

adaptativos, trastornos de ansiedad, trastorno de 
estrés postraumático, trastornos del comportamiento 
y acentuación de los rasgos de personalidad 
premórbida.

Por otro lado, Hamama, Rauch, Sperlich, 
Defever y Seng (2010) indican que la incidencia 
de depresión y estrés postraumático depende 
de la valoración de la persona que lo vivió y sus 
experiencias traumáticas previas, las cuales pueden 
manifestarse en el siguiente embarazo. En su 
estudio observaron que las personas con traumas 
en el área sexual y además con aborto espontáneo 
o inducido presentan mayor probabilidad a padecer 
algún trastorno depresivo o de estrés postraumático.

Para otros investigadores es claro que no se 

a la presencia de síntomas clínicos. Un ejemplo 
lo ofrecen Robinson, Stotland, Russo, Lang y 
Occhiogrosso (2009), quienes plantean que los 
únicos síntomas
trastornos psiquiátricos son los que ya existían antes 
del aborto. Para estos autores, la relación entre 
el aborto y los síntomas clínicos se ha generado 
bajo estudios con métodos poco rigurosos. En esta 

no parecen estar en riesgo de depresión o baja 
autoestima en el corto plazo o hasta cinco años 
después del aborto. 

Considerando que se trata de un tema en pleno 
desarrollo, y que en México no se cuenta con datos 
descriptivos que aporten a la discusión actual de la 

evaluar y comparar la aparición de los trastornos 
de depresión (TD), de estrés postraumático (TEPT) 
o de estrés agudo (TEA) en mujeres que han tenido 
una o más pérdidas gestacionales y que asistieron 
al Instituto para la Rehabilitación de la Mujer y la 

psicológica.

Método

Diseño

Se empleó un diseño de investigación no 
experimental, transversal, descriptivo y correlacional 
(Hernández, Fernández y Baptista, 2006).
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Participantes

El estudio se llevó a cabo con una muestra de 
conveniencia, conformada por 287 mujeres, de 
las cuales 201 habían experimentado una pérdida 
inducida y 86 una pérdida involuntaria. Todas ellas 
solicitaron atención psicológica al IRMA por los 
anteriores motivos entre 2013 y 2015, y fue esta 
misma razón por la que se invitaron para participar 
en el presente estudio. 

Todas las participantes residían en la Ciudad de 
México y zona conurbada. El 15.3% de las mujeres 
tenían entre 15 y 20 años de edad, 24% entre 21 y 
25 años, 19.9% entre 26 y 30 años, 14.3% entre 31 
y 35 años, 12.1% entre 36 y 40 años, 9.1% entre 41 
y 45 años y 6.2% eran mayores de 46 años. La media 
de edad fue 29.9 años (DE = 9.7). El 61.7% de las 
participantes señalaron ser solteras, 19.9% casadas, 
11.8% vivían en unión libre y 2.8% divorciadas. El 
39.4% pertenece al nivel socioeconómico medio-
bajo, el 24% al nivel medio y el 24.7% al nivel bajo. 
El 59.7% sufrió la pérdida gestacional a los 25 años 
o con una edad menor. Estos datos se obtuvieron 
por medio del cuestionario de recolección de 
datos creado por el personal de trabajo social de la 
institución.

Instrumentos 

Para este estudio se aplicó un cuestionario de 
recolección de datos de la institución y una batería 
de pruebas, descritas a continuación:

Escala de Trauma de Davidson (DTS). 

Prueba autoadministrable que evalúa la presencia o 
ausencia de síntomas relacionados con el trastorno 
de estrés postraumático (TEPT), según el tipo de 
malestar, la gravedad y la frecuencia, en la semana 
previa a la aplicación del cuestionario. Esta escala 
consta de 17 ítems que corresponden y evalúan a 
cada uno de los 17 síntomas pertenecientes a los 
criterios B, C y D del DSM-IV para el diagnóstico de 
TEPT. El sujeto debe puntuar dos aspectos de cada 
ítem, la frecuencia de presentación y la gravedad, 
utilizando una escala Likert de cinco puntos (de 0, 
nunca o gravedad nula, a 4, a diario o gravedad 
extrema) (Villafañe, Milanesio, Marcellino y 
Amodei, 2003).

La consistencia interna evaluada con el 

total de la escala. El test-retest tras dos semanas 
fue de 0.86. Sus valores de correlación con otros 
instrumentos que también evalúan TEPT, como la 
entrevista CAPS-DX, fue de 0.89 y con el TOP-8 
de 0.95. El DTS ha mostrado ser un instrumento 

2000). Su validez ha sido calculada con población 
española y argentina. Tanto la validez concurrente 
como la discriminante han sido estadísticamente 

demostrado sensibilidad frente a los cambios del 

o un tipo de psicoterapia en general (Bobes et al., 
2000; Leiva-Bianchi y Araneda, 2013, Villafañe et 
al., 2003).

Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno 
de Estrés Postraumático (GS-TEPT).

Esta prueba permite diferenciar entre la presencia 
de síntomas de un TEPT agudo, crónico, de inicio 
demorado o trastorno de estrés agudo, según el 
tiempo transcurrido de presentación de los síntomas. 
Es una prueba validada con población hispana, 
que consta de 17 ítems basados en los criterios 
diagnósticos del DSM-IV. De estos, cinco hacen 
referencia a los síntomas de reexperimentación, siete 
a los de evitación y cinco a los de hiperactivación. 

punto de corte de la escala total es 16 y debe estar 
compuesto por cinco de reexperimentación, seis de 
evitación y cuatro de hiperactivación. 

de 0.89, en un intervalo de cuatro semanas. El 
índice de consistencia interna obtenida mediante 

diagnósticos del DSM-IV, fue del 100% de 
satisfacción. En la validez convergente presentó una 

r = 0.82. Además, la 
validez discriminante funcionó adecuadamente 
entre los sujetos normativos y pacientes aquejados 
por el TEPT; tanto en la escala global como en las 
subescalas y su correlación con el inventario Beck 
de depresión presentó una correlación de 0.54 
(Echeburúa, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 
1997).
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Escala de Depresión del Centro de Estudios 
Epidemiológicos (CES-D).

Prueba autoaplicable de 20 ítems, que evalúa la 
ausencia o la presencia de síntomas relacionados 
con el trastorno depresivo; es una prueba validada 
en México. Su tiempo aproximado de aplicación 
es de 8 a 10 minutos. El CES-D correlaciona 
negativamente con medidas de autoestima, apoyo 
y comunicación familiar, y positivamente con 

problemas de conducta y la victimización. La 
puntuación mínima es de 20 y la máxima es de 100.
El alfa de Cronbach fue de 0.83, y la estructura de 
cuatro factores explicó el 54.1% de su varianza. 
Esta escala ha mostrado ser consistentemente 
satisfactoria en diferentes contextos socioculturales 
y poblaciones. Para determinar el grado de validez 
de contenido, la escala fue sometida a juicio de 
tres expertos psicólogos y un psiquiatra. El acuerdo 
interevaluadores para todas las escalas fue superior 
al 80% (Torres-Lagunas, Vega-Morales, Vinalay-
Carrillo, Arenas-Montaño y Rodríguez-Alonzo, 
2015).

Inventario de Depresión de Beck.

Esta prueba evalúa la presencia de síntomas 
relacionados con el trastorno de depresión y ofrece 

o severa. Es una prueba validada en México. Tiene 
formato de autoinforme de 21 ítems, referidos 
a síntomas depresivos en la semana previa a la 
aplicación, con cuatro opciones de respuesta. Los 
puntajes de severidad de síntomas van de 0 a 63, 
donde 63 representa la severidad máxima. El punto 
de corte para población mexicana fue de 10 puntos 
para depresión leve, 17 para depresión moderada y 
30 para depresión severa.

La consistencia interna alcanzó un alfa de 
Cronbach de 0.87. Su validez concurrente con el 
inventario de Beck y la escala de Zung obtuvo un 
índice de correlación de 0.70. Este inventario es 

considerado un instrumento que cumple con los 

para evaluar los niveles de depresión en residentes 
de la Ciudad de México (Jurado et al., 1998).

Procedimiento

Todas aquellas mujeres que entre los años 2013 
y 2015 asistieron al IRMA para solicitar atención 
psicológica después de vivir una o varias pérdidas 
gestacionales inducidas o espontáneas fueron 
invitadas a participar en el presente estudio. Durante 
su primera visita al instituto, de manera individual, 
se les explicó el objetivo del estudio, así como la 
forma de participación. Una vez que ofrecieron 
su consentimiento informado para participar 
en el estudio, en el que se aclara el anonimato 

procedió a la aplicación de los instrumentos. En 
esta sesión individual de 90 minutos se recogió 

de las participantes, se les realizó la entrevista de 
psicodiagnóstico y se aplicaron los instrumentos de 
diagnóstico para cotejar la existencia de TD, TEPT 
o TEA. La recolección de datos, la entrevista y las 
pruebas fueron realizadas por una psicóloga en las 
instalaciones del IRMA en la Ciudad de México.

Posterior a la recolección de datos, se procedió 
a la generación de las bases de datos, con las cuales 
se iniciaron los cálculos estadísticos descriptivos y 
de comparación entre grupos. En este último caso, 
se empleó la prueba t de student.

Se invalidó el 6.45% de las pruebas por 
duplicación de resultados, por no contestar todos 
los reactivos o poner marcaciones diferentes a 1.

Resultados

A continuación se detallan los descriptivos de 
los instrumentos aplicados. Para ello, se inicia 
presentando los datos sobre los síntomas de TEPT 
reportados por la muestra (tabla 1). 
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Tabla 1
Porcentaje de mujeres con TEPT valoradas con el DTS, según el tipo de pérdida gestacional

% de mujeres con pérdidas inducidas % de mujeres con pérdidas involuntarias

Aborto   45.77 50.00

Aborto y otro trauma   15.92 15.12

Otro trauma   12.94   9.30

Pérdida involuntaria e inducida     3.48 -

Total   78.11 74.42

n = 287        n = 201    n = 86

Nota. Los porcentajes faltantes en cada columna corresponden a los casos perdidos.
Fuente: elaboración propia.

Los resultados indican que alrededor de tres 
cuartas partes de la muestra presentan síntomas 
de TEPT, asociadas con pérdidas gestacionales, 
independientemente del tipo de pérdida que se haya 
vivido. En particular, se encuentra que la mayoría 

del trastorno o como uno de los generadores, 
incluso, como el único generador de los síntomas 
del padecimiento. 

En la tabla 2 se reportan los porcentajes de 
mujeres con síntomas de TEPT y TEA y los traumas 
que han vivido evaluados con la prueba GS-TEPT.

Tabla 2
Porcentaje de mujeres que reportan síntomas de TEPT o TEA, según el tipo de pérdida gestacional

Tipo de pérdida % mujeres con pérdidas inducidas o mixtas % de mujeres con pérdidas involuntarias

Trauma que reportan TEPT TEA
Sin estrés o 
invalidado

Total TEPT TEA
Sin 

estrés
Total

Aborto 37.31 16.42 8.46 62.19 32.52 24.10 18.07 74.69

Aborto y otro trauma 10.45   1.99        1 13.44 10.84   3.61   2.41 16.86

Otro trauma   9.95   0.50 2.99 13.44   6.02   0.00 1.2  7.22

Pérdida involuntaria 
e inducida

  3.48   1.00        0   4.48 - - - -

Solo reportó pérdida 
involuntaria

  1.99      0        0   1.99 - - - -

trauma 
- - 3.96   3.96 - - - -

Invalidados - -        0.5 0.5 - -   1.23   1.23

Total 63.18 19.91     16.91 100 49.38    27.71 22.91  100

n = 287 n = 201        n = 86

Fuente: elaboración propia.
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El aborto se destaca, nuevamente, como 
principal causa generadora de cada trastorno, sin 
importar si la pérdida fue inducida o involuntaria. 
Los resultados son semejantes a los de la prueba 
anterior, corroborando así el resultado con dos 
cuestionarios diferentes que rastrean la presencia 
de síntomas de TEPT. Se puede observar que 
existen otras vivencias generadoras de TEPT o TEA 
en la historia de las mujeres; sin embargo, estas 
representan la menor proporción de la muestra, sin 
superar el 12% de la muestra evaluada. 

Cuando se compararon los puntajes medios 
obtenidos en la prueba DTS entre los grupos de 
pérdidas inducidas e involuntarias, se encontró que 
las mujeres con pérdidas inducidas obtuvieron un 
puntaje medio de 68.9 (DE = 26.7), mientras que 
las mujeres con pérdidas involuntarias obtuvieron 
63.1 (DE = 27.9). El cálculo de la prueba t fue no 

ambos grupos de mujeres evaluadas (t (285) = 1.65; p 

una pérdida gestacional, independientemente del 
tipo de pérdida, pueden sufrir síntomas similares 
relacionados con estrés postraumático. 

En el caso de la prueba GS-TEPT, se encontró 
un puntaje medio de 27 (DE = 11.14) en mujeres 
con pérdidas inducidas y de 24.27 (DE = 11.52) 
en mujeres con pérdidas involuntarias. La prueba t 

t (285) = 1.88; p = 
0.061). Estos hallazgos demostraron que las mujeres 
con pérdidas inducidas y pérdidas involuntarias 
suelen experimentar con la misma intensidad los 
síntomas asociados a TEPT y TEA. 

Con respecto a la presencia de síntomas de 
depresión en la muestra evaluada, en la tabla 3 se 

detallan los resultados obtenidos con la aplicación 
de los cuestionarios CES-D y Beck.

Tabla 3
Porcentaje de mujeres con síntomas de depresión
según el tipo de pérdida gestacional

Escala de 
depresión

Porcentaje de mujeres 
con pérdidas inducidas 
(n = 201)

Porcentaje de 
mujeres con pérdidas 
involuntarias (n = 86)

CES-D 92.54 91.86

Beck 90.55 88.37

Fuente: elaboración propia.

Los resultados revelan que más del 90% de las 
mujeres de la muestra reportaron sufrir síntomas 
relacionados con depresión. En la prueba CES-D, 
las mujeres con pérdida inducida presentaron un 
mayor puntaje promedio (M = 35.03, DE = 12.71) 
que las mujeres con pérdida involuntaria (X = 30.43, 
DE = 12.12). Al comparar los puntajes medios con 
la prueba t (t (283) = 2.84, p

En la prueba Beck se encontró que las mujeres 
con pérdidas involuntarias alcanzaron un puntaje 
medio de 22.92 (DE = 10.79) en el reporte de 
síntomas depresivos, mientras que las mujeres con 
pérdidas inducidas reportaron un puntaje medio de 
26.12 (DE = 11.34). La prueba t (t (285) = 2.22, p 

muestras comparadas en el cuestionario de Beck 

 

Figura 1. Distribución porcentual de la intensidad de síntomas depresivos que reportan mujeres con pérdida 
gestacional.
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La tabla 4 muestra las correlaciones calculadas 
entre las cuatro pruebas (DTS, CES-D, GS-TEPT y 
Beck). En términos generales, se observó que las 
mujeres con pérdidas inducidas padecen de ambos 
trastornos, lo que implica un mayor cuidado médico 
y psicológico para su bienestar. 

Tabla 4
Correlación entre las pruebas DTS, CES-D, GS-TEPT 
y Beck en pérdidas inducidas

 DTS CES-D GS-TEPT Beck

DTS - 0.71* 0.82* 0.76*

CES-D 0.71* - 0.74* 0.71*

GS-TEPT 0.82* 0.74* - 0.72*

Beck 0.76* 0.71* 0.72* -

p < 0.01 (bilateral).

Fuente: elaboración propia.

Las correlaciones entre los instrumentos 
muestran la existencia de la comorbilidad de los 
trastornos de depresión y TEPT, principalmente 
cuando se ha vivido una pérdida provocada.

Tabla 5
Correlación entre las pruebas DTS, CES-D, GS-
TEPT y Beck en pérdidas involuntarias

 DTS CES-D GS-TEPT Beck

DTS - 0.69* 0.75* 0.50*

CES-D 0.69* - 0.66* 0.59*

GS-TEPT 0.75* 0.66* - 0.47*

Beck 0.50* 0.59* 0.47* -

p < 0.01 (bilateral).

Fuente: elaboración propia.

Las correlaciones que se muestran en la tabla 

que se presentan en las pruebas que evalúan los 
diferentes trastornos (TD y TEPT) indican que 
en la vivencia de las pérdidas involuntarias la 
comorbilidad puede ser menor, y en algunos casos 
se da solo un trastorno.

Discusión

presencia de síntomas de TEPT, TEA y TD en mujeres 
que han experimentado una pérdida gestacional. 

presencia de estos síntomas. Como se pudo mostrar 
en el apartado de resultados, las mujeres más 
vulnerables a vivir pérdidas gestacionales, sobre todo 
las provocadas, son menores de 25 años, solteras y 
representan el 46% de las personas atendidas, esto 
coincide con los estudios de Juárez y Singh (2013). 

que la terminación del embarazo, tanto involuntaria 
como inducida, se relaciona con la presencia de 
síntomas clínicos de estrés y depresión, sugiriendo 
alteraciones emocionales en estas mujeres, como lo 
muestran los estudios de Burke y Reardon (2009), 

Zul i -Naki  et al. (2012). 
La presencia de síntomas depresivos en esta 

muestra puede ser agravada si se tiene en cuenta 
que la depresión es un trastorno asociado con la 
vulnerabilidad social y se encuentra entre las prime-
ras enfermedades incapacitantes en México (Belló, 
Puentes-Rosas, Medina-Mora y Lozano, 2005). Por 
el contrario, las mujeres que experimentaron una 
pérdida gestacional y que reportaron síntomas de 
TEPT los asocian exclusivamente a este trauma, sea 
inducido, involuntario o ambos. Las pruebas revelan 
que la experiencia de las pérdidas gestacionales 
inducidas o involuntarias puede resultar muy 
estresante y provoca en la mujer una respuesta 
que favorece el desarrollo de un trastorno (TEPT o 
TEA) en comorbilidad con un trastorno depresivo, 
agravado en los casos de pérdidas inducidas 
debido a que es más probable que presenten 
estados depresivos de mayor severidad o gravedad 
que en los casos de pérdidas involuntarias. En la 
literatura están reportados resultados similares ante 
las pérdidas gestacionales (Fergusson et al., 2006; 
Huang et al., 2012; Pedersen, 2008; Yilmaz et al., 
2010; Zul i -Naki  et al., 2012). 

Cabe destacar que alrededor del 20% de la 
muestra de mujeres participantes no cumplieron 
con todos los criterios para diagnosticar un trastorno 

que las llevaron a solicitar atención psicológica. 
Es común que no se valide la experiencia de 

y se han minimizado los síntomas. Generalmente, 
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las mujeres reportan que no se sienten comprendidas 
por la pareja, los familiares, el personal sanitario 
o por ellas mismas; no obstante, pueden estar 

campo psicológico y psiquiátrico, como lo muestra 
el presente estudio. Por ello, corresponde al personal 

emocional para atenderlas como es debido, de otra 
manera se exponen a padecer complicaciones que 
pueden deteriorar su vida y la de las personas que 
le rodean.

Las estadísticas mundiales llevan a pensar 
que existen muchas más mujeres afectadas por 
las pérdidas gestacionales, tanto inducidas como 
involuntarias, que no acuden a instituciones de 
salud, pero que pueden llegar a necesitar de un 
apoyo profesional para seguir con sus vidas. En 
esta línea, es importante tener en cuenta los riesgos 
a los que se exponen las mujeres que eligen la 
terminación voluntaria del embarazo y lo prioritario 
que resulta en este proceso establecer una profunda 
asesoría para la toma de decisión y el seguimiento 
de su estado emocional.

Los datos de este estudio también llevan 
a considerar necesaria la formación y la 
capacitación oportuna de los profesionales de la 
salud que atienden mujeres que han sufrido una 
pérdida gestacional, pues dado que es un duelo 
complicado merece ser atendido para prevenir 
que se agrave por el posible efecto traumático y la 
comorbilidad con la depresión. Para ello, se sugiere 
establecer protocolos hospitalarios de atención 
interdisciplinaria para una atención integral a las 
mujeres que enfrentan una pérdida en cualquier 
etapa del embarazo, ya sea inducida o involuntaria, 
donde se brinden los primeros auxilios psicológicos 
y la información sobre profesionales o instituciones 
de salud mental y tanatológicas que les permita 
comprender y manejar las emociones que surgen 
de una experiencia que, en muchos casos, puede 
resultar traumática y dolorosa.

Una de las limitaciones de este estudio fue no 
tener la comparación con personas con pérdida 
gestacional ajenas al instituto. Si bien la muestra 
de este estudio es de conveniencia, ofrece datos 

ofrecer manejo terapéutico a mujeres que han 
sufrido y que consultan por una pérdida gestacional. 

En la atención a las mujeres con estas pérdidas 
es importante valorar cómo perciben su calidad de 
vida, lo cual constituyó una limitante del presente 

estudio, ya que es necesario explorar cómo el nivel 
del trastorno ha afectado cada uno de los ámbitos 
de desarrollo –personal, laboral y familiar– para 
el adecuado abordaje terapéutico con base en 
evidencias resultantes de futuras investigaciones 
que validen la efectividad de la intervención. 
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