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RESUMEN 

 
Este tema de investigación consiste en determinar la presencia de depresión y ansiedad en 

pacientes con diagnóstico de aborto diferido que fueron atendidas en el Hospital Provincial 

General Docente Riobamba en el periodo enero – diciembre del 2020, para dicho fin se 

utilizó los siguientes métodos: recolección de datos de las historias clínicas proporcionadas 

por el departamento de estadística del hospital y la aplicación del test de Beck más una 

pregunta adicional que permitirá identificar la ansiedad mediante el factor emocional a la 

muestra escogida. Las pacientes que participaron en este estudio fueron de 30 y del análisis 

se obtuvo como resultado que el 33% presenta un estado de depresión leve y el 7% un 

estado de depresión moderada, a diferencia del 60% que curso depresión mínima o nula. 

Además, las variables que caracterizaron a las pacientes con depresión fueron las 

siguientes: disminución del sueño, de apetito y de placer en la actividad diaria.  

Es importante mencionar que el 40% de las pacientes reflejan ansiedad, pues refieren que 

no desean volver a embarazarse matizando así al 60% que desea un futuro embarazo las 

mismas que coinciden con una depresión mínima o nula. 

 

 

 

Palabras clave: depresión, ansiedad, aborto, aborto diferido, test de Beck.  
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ABSTRACT 

 

 
This study focused on determining the presence of depression and anxious feelings in 

patients with a diagnosis for deferred abortion who were treated at “Provincial General 

Docente Riobamba hospital” in the period (January - December 2020), for this purpose the 

following methods were used: collection of data from the medical records provided by the 

hospital's statistics department and the application of the Beck test plus an additional 

question that will allow the chosen sample to identify anxiety through the emotional factor. 

This study revealed that among the 30 patients, 33% had mild depression, 7% a state of 

moderate depression, while the other 60% had minimal or no depression. The patients also 

exhibited various symptoms such as decreased appetite, sleep deprivation, and daily 

activity. 

In addition, it is important to mention that 40% of the patients reflect anxiety, since they 

report that they do not want to get pregnant again, thus qualifying the 60% who want a 

future pregnancy, the same group that has minimal or no depression. 

 

 

Keywords: depression, anxiety, abortion, delayed abortion, Beck's test. 

 

 

Reviewed by: 

Lic. Dario Javier Cutiopala Leon 

ENGLISH PROFESSOR 

c.c. 060458106



1  

INTRODUCCIÓN 

 
El aborto diferido se considera como la retención en la cavidad uterina, de un embrión o feto 

muerto (incluyendo el embarazo anembrionado) o la detención de la progresión normal del 

embarazo, puede acompañarse o no de sangrado variable. (Ministerio de Salud Pública, 2013) 

El diagnóstico es imprescindible antes de la intervención y evita la interrupción de un IUP 

potencialmente vivo. La ecografía transvaginal es la herramienta principal con los siguientes 

criterios: CRL ≥7 mm y sin latido cardiaco, MSD ≥25 mm y sin embrión, un escaneo de US 

inicial muestra un saco gestacional con saco vitelino y después de ≥11 días no se observa 

embrión con latido cardiaco, un escaneo de US inicial muestra un saco gestacional con saco 

vitelino y después de ≥2 semanas no se observa embrión con latido cardiaco. 

Según el Instituto Guttmacher a nivel mundial aproximadamente 121 millones de embarazos 

no planeados ocurrieron cada año entre 2015 y 2019. De estos embarazos no planeados, el 

61% terminó en aborto, esto se traduce en 73 millones de abortos por año. (Instituto 

Guttmacher, 2020). De acuerdo a datos estadísticos del hospital IESS de Milagro en el 

periodo 2015 se determina que, de 314 casos correspondientes a aborto 38%  correspondieron 

a aborto diferido, por lo tanto de 119 casos de aborto diferido, el grupo etario más afectado 

es entre 25 a 30 años con un 43% y el factor de riesgo más frecuente excluyendo que la 

mayoría eran primigestas fue con 13% abortos previos y vaginosis.(Alvarado & Loza, 2017)  

Se reporta que la pérdida por un aborto genera un impacto psicológico, 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 y 

ataques de depresión. Por su parte Fergusson, Horwood y Ridde 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. (Cardoso-Escamilla 

& Zavala-Bonachea, 2017) 

Por lo tanto es importante identificar que la depresión según la OMS es un trastorno mental 

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

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

cansancio y falta de concentración.(Organización mundial de la salud, 2017) 
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Existen manifestaciones secundarias al aborto diferido en el ámbito biológico, psicológico y 

social afectando la salud e inclusive poniendo en riesgo la vida de la mujer.  

En lo referente a las manifestaciones biológicas presentan síntomas como fiebre, escalofríos, 

afecciones a corto plazo con mayor frecuencia infecciones recurrentes y afección 

inflamatoria. En relación al ámbito psicológico la mayoría de alteraciones psicológicas son: 

depresión, sentimientos de culpa, dificultad para dormir, tristeza, ansiedad, hostilidad, rencor 

hacia la pareja, irritabilidad, trastornos del sueño y de la personalidad. Como consecuencias 

de estas alteraciones las relaciones interpersonales de las pacientes se vieron afectadas. Las 

consecuencias sociales que causa el haber abortado mostraron que la relación con su familia 

como padres, hermanos, hijos y sobretodo con su pareja se vio muy afectada, así mismo las 

relaciones sociales que mantenían las encuestadas con sus amigos, en el trabajo, en la iglesia 

y en otros sectores donde implica las relaciones interpersonales también sufrieron 

alteraciones. (Salvatierra, 2019) 
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CAPITULO I 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La prevalencia del aborto diferido en población femenina de edad fértil es muy elevada en 

nuestro medio y  puede considerarse una experiencia traumática y violenta que atenta contra 

la integridad de la mujer, de allí que sea tan relevante estudiar los efectos que presentan las 

mujeres que viven una pérdida gestacional.(Cardoso-Escamilla & Zavala-Bonachea, 2017) 

Por lo tanto constituye un impacto psicológico, motivo de ansiedad y depresión ante la 

posibilidad de su recurrencia, se considera significativo abordar de manera holística el 

impacto emocional que puede desencadenar esta complicación. 

La salud mental de la mujer puede verse afectada como lo reporta Cardoso, Zabala & Alba 

en su estudio con mujeres que sufrieron una perdida gestacional. Debido a que atraviesan un 

proceso de duelo complicado y, si se agrava, existe un posible efecto traumático junto a la 

comorbilidad con la depresión, síndrome de estrés postraumático y otros trastornos asociados 

a la ansiedad, los cuales perturban su diario vivir y distorsionan la percepción de la 

realidad.(Suarez, 2020) 

Para el desarrollo de este proyecto de investigación se utilizará la escala Beck, empleada 

como herramienta en psiquiatría la cual consta de 21 ítems y valora los aspectos psíquicos, 

físicos, conductuales, el uso de esta herramienta permitirá determinar el grado de depresión 

y manifestaciones de ansiedad que puede presentar la paciente con complicación de aborto 

diferido.  

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 

¿Existe alguna relación entre aborto diferido con la depresión y ansiedad en las pacientes 

ingresadas en el Hospital Provincial General Docente Riobamba en el año 2020? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

 
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador en su guía de práctica clínica mencionan al aborto 

diferido como la retención en la cavidad uterina, de un embrión o feto muerto o la detención 

de la progresión normal del embarazo, puede acompañarse o no de sangrado variable. 

(Ministerio de Salud Pública, 2013)  

Incluso Arias (2016) considera que el aborto diferido es una de las preocupaciones de salud 

pública en Ecuador y su falta de tratamiento adecuado puede provocar alta morbilidad e 

incluso muerte. El principal peligro del aborto diferido es la coagulopatía, el shock 

hipovolémico seguido de muerte en casos de hemorragias profusas. 

Teniendo en cuenta lo anterior hay que mencionar  que el Instituto Nacional de Estadística y 

Censos del Ecuador (INEC) afirman que en el 2015 hubo alrededor de 18.746 abortos no 

especificados, lo que representa el 5,71% de la cifra total de embarazos registrados. 

(González & González, 2017) 

Además es importante destacar que según datos estadísticos del MSP-Ecuador, en estudios 

realizados en el Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de Procel durante el periodo 

2012-2013 se registraron 633 casos de abortos, de los cuales 481 presentaron diagnóstico de 

aborto diferido e incompleto, pero la mayor frecuencia de aborto diferido estuvo en el grupo 

etario de 21 a 26 años, para un 33,33%, el 87,18% procedían de zonas urbanas, el 22,34% 

tenían dos gestaciones, el 49,08% son nulíparas, el 54,94% sin abortos previos, el 63,00% 

sin cesáreas previas. (Alvarado & Loza, 2017) 

Al ser el aborto diferido una situación que puede pasar desapercibida varios días o semanas 

pues muchas veces la embarazada no reconoce los síntomas, llega a provocar un problema 

de aspecto psicológico (depresión o ansiedad) para la madre por la pérdida del feto, es 

necesario reconocer tempranamente los factores predisponentes del aborto para evitar 

complicaciones que pongan en peligro la vida de la madre, convirtiéndose en una de las 

razones que motivaron este estudio, además a nivel del Cantón Riobamba no existe suficiente 

información sobre el tema a tratar aumentando su relevancia. 

En este proyecto de investigación se utilizará el Inventario de Depresión de Beck, ya que es 

una herramienta útil para valorar los síntomas somáticos de ansiedad y depresión. (Sánchez, 

2019)  
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1.4 OBJETIVOS 

 
 

1.4.1 Objetivo General 

 

Determinar la presencia de depresión y ansiedad en pacientes con aborto diferido del Hospital 

Provincial General Docente Riobamba, en el periodo comprendido entre enero a diciembre 

del 2020. 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 

 Diferenciar el grado de depresión mediante el inventario de Beck. 

 Conocer las principales manifestaciones que caracterizan a una paciente con 

depresión secundario al aborto diferido. 
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CAPÍTULO II 

 

2. MARCO TEORICO 

 
 

2.1 DEPRESION  

 

2.1.1 Definición  

La depresión se considera como una alteración del estado de ánimo caracterizada por 

sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza y agotamiento emocional. Considerada también 

como una tristeza sin motivo que la justifique. (Zarragoitía, 2016) 

 

2.1.2 Epidemiología  

La depresión es tal vez la más irreconocida, no diagnosticada y no tratada de las 

enfermedades médicas, y los costos directos e indirectos son mayores que cualquier otra 

enfermedad, excepto las cardiovasculares, por esta razón algunos investigadores la han 

denominado la gran epidemia silente. En estudios de atención primaria se plantea que es 

infradiagnosticada en el 31 %, aunque algunos han reportado hasta el 50 %. Además puede 

presentarse entre el 5 y 8 % de la población, pero en comorbilidad con otras enfermedades 

médicas y psiquiátricas puede alcanzar entre el 25 y 30 %. En la actualidad esta enfermedad 

ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades discapacitantes y se estima que para el año 2020 

ocupará el segundo. Es la primera causa de discapacidad dentro de los trastornos mentales. 

(Zarragoitía, 2016) 

  

2.1.3 Factores de riesgo 

Los factores de riesgo de la depresión cuentan con algunas limitaciones para definirlos: 

primero, es difícil establecer diferencias entre los factores que influyen en el inicio y/o el 

mantenimiento de la depresión; segundo, muchos de los factores de riesgo interactúan de tal 

manera que podrían ser causas o consecuencias de la misma. Además, pocos estudios han 

valorado su grado de influencia. Las variables que incrementan el riesgo de depresión se 

pueden clasificar en factores personales, sociales, cognitivos, familiares y genéticos. 

(Ministerio de sanidad y Servicios Sociales e Igualdad, 2016) 
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2.1.4 Manifestaciones clínicas 

La presentación clínica de los cuadros depresivos es variada y se relaciona ampliamente con 

otros factores, incluyendo su naturaleza etiológica mencionada con anterioridad. La edad de 

inicio de las manifestaciones suele estar entre los 30 y 40 años, aunque con elevada incidencia 

en los extremos de la vida y con cierta variación de sus características clínicas (en jóvenes 

predominan los síntomas conductuales y en ancianos los síntomas somáticos) pero en 

general, se considera que la presentación sintomática de la depresión incluye tres etapas: 

síntomas prodrómicos (aparecen poco antes de la aparición del síndrome completo), 

sindrómicos (confirman el diagnóstico clínico) y residuales (persisten después que el 

síndrome ha remitido). De forma general, se considera que los síntomas afectivos depresivos 

afectan todas las áreas del individuo, incluyendo emocional (animo bajo, tristeza, llanto, 

decaimiento, apatía, anhedonia, angustia), cognitiva (alteración de dominios cognitivos como 

atención, memoria, función ejecutiva y velocidad psicomotriz), conductual (disminución del 

nivel de actividad física o enlentecimiento motriz, perdida de interés por realizar actividades 

– hipobulia, intranquilidad) y física (múltiples manifestaciones somáticas e inespecíficas que 

suelen ser un motivo frecuente de consulta médica). Sin embargo, la presentación clínica se 

puede agrupar de acuerdo a la sintomatología más comúnmente presentada, en predominio 

depresivo (24%), predominio somático (63%) y otras (15%) como ansiedad o consumo de 

sustancias. (Rincon, 2018) 

 

2.1.5 Diagnóstico (Ministerio de sanidad y Servicios Sociales e Igualdad, 2016) 

Los criterios diagnósticos de depresión más utilizados, tanto en la clínica como en la 

investigación, son los de la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 

Problemas Relacionados con la Salud (CIE) y los de la clasificación de la American 

Psychiatric Association (DSM). (Ministerio de sanidad y Servicios Sociales e Igualdad, 

2016) 

En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una duración de al menos 

dos semanas y siempre deben estar presentes como mínimo dos de los tres síntomas 

considerados típicos de la depresión: 

 ánimo depresivo  

 pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar  
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 aumento de la fatigabilidad 

Del resto de los criterios que conforman el diagnóstico de trastorno depresivo mayor, los 

principales cambios son:  

 Una reacción o proceso de duelo no excluye la existencia de un episodio depresivo mayor, 

indicando la conveniencia de valorar la presencia de depresión mayor además de la 

respuesta normal a una pérdida significativa.  

 Se introduce el especificador “con características mixtas” que identifica los cuadros en 

los que coexisten síntomas depresivos con al menos 3 síntomas maníacos/hipomaníacos 

de un listado de 7. No obstante, las personas cuyos síntomas reúnan los criterios de manía 

o hipomanía, tendrán el diagnóstico de trastorno bipolar I o trastorno bipolar II, 

respectivamente.  

 Otro especificador nuevo hace referencia a los cuadros de depresión mayor que cursan 

con síntomas ansiosos, en este caso la presencia de al menos 2 síntomas de ansiedad de 

un listado de 5 hacen a la persona tributaria del especificador “con ansiedad”.  

 Se cambia la especificación “de inicio en el postparto” por la de “con inicio en el 

periparto” ampliándose la posible presencia de un cuadro de depresión mayor a la etapa 

de embarazo, además de las primeras 4 semanas del postparto contempladas 

anteriormente.  

 Se traslada la especificación de “crónico” del trastorno depresivo mayor a los trastornos 

depresivos persistentes (distimia), de modo que, además de la distimia, se contempla la 

posibilidad de un trastorno depresivo mayor crónico o con episodios intermitentes, 

excluyéndose la exigencia que planteaba el DSM-IV-TR de que la persona no hubiese 

sufrido un episodio depresivo mayor durante los 2 primeros años de la alteración. 

(Ministerio de sanidad y Servicios Sociales e Igualdad, 2016) 

 

Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial del episodio depresivo debe orientarse a constatar si la etiología es 

idiopática o puede estar relacionada con otra patología médica, trastorno mental, consumo 

de drogas o alguna medicación prescrita. (Ministerio de sanidad y Servicios Sociales e 

Igualdad, 2016) 
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Tabla 1. Diagnóstico diferencial de la depresión  

 

Fuente: Ministerio de sanidad y Servicios Sociales e Igualdad. 2016. GPC Manejo de la depresión 

en el adulto. 

 

2.1.6 Tratamiento 

Desde una perspectiva general, se debe tener en cuenta como factor indispensable, que todo 

caso de depresión es único, dependiente de la persona que afecta y su realidad particular: 

vivencias, entorno, apoyo psicosocial, etcétera. Así mismo, se debe siempre tener certeza del 

diagnóstico, atención a comorbilidades y factores de riesgo individuales, descartar patologías 

somáticas o consumo de sustancias, evaluar antecedentes y respuesta a tratamientos previos 

e identificar sintomatología y definir tratamiento ambulatorio o intrahospitalario, teniendo en 

cuenta siempre el desarrollo de la atención, en el margen de una adecuada alianza terapéutica. 

El objetivo del tratamiento de manifestaciones depresivas, debe estar encaminado a lograr 

adherencia terapéutica para logran remisión y evitar abandono del mismo. Así mismo, se 

debe siempre promulgar un tratamiento interdisciplinario, incluyendo profilaxis (prevención 

y acciones dirigidas a psicoeducación, así como políticas sociales y de salud pública), 

tratamiento biológico (farmacológico o no farmacológico), psicológico (psicoterapia 

individual o grupal), social (participación activa del grupo de apoyo socio – familiar) y 

educativo (información sobre curso, pronóstico y educación a paciente y familia). (Rincon, 

2018) 
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2.2 ANSIEDAD 

 

2.2.1 Definición  

La ansiedad puede definirse como una anticipación de un daño o desgracia futuros, 

acompañada de un sentimiento de disforia (desagradable) y/o de síntomas somáticos de 

tensión. El objetivo del daño anticipado puede ser interno o externo. Es una señal de alerta 

que advierte sobre un peligro inminente y permite a la persona que adopte las medidas 

necesarias para enfrentarse a una amenaza. (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 

2018)   

 

2.2.2 Epidemiología  

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud los Trastornos de Ansiedad en los 

Servicios de Atención Primaria presentan una prevalencia del 12% además la ansiedad se 

considera como el trastorno que más temprano inicia a la edad de 15 años siendo, por lo tanto 

se considera más prevalente en la etapa más productiva de la vida laboral y alcanza su 

máximo desenvolvimiento entre los 25 y 45 años siendo más alta en mujeres que en hombres. 

(López, 2017) 

 

2.2.3 Factores de riesgo 

Entre los factores de riesgo tenemos género, siendo el sexo femenino el que mayor 

predisposición a desarrollar un trastorno de ansiedad, este factor es correlacionado con la 

edad siendo las edades de 20 a 40 años las de mayor frecuencia ya que se ha demostrado que 

en edades avanzadas el trastorno no es frecuente. El estado civil de los pacientes es otro factor 

que tiene relevancia para desarrollar estos trastornos psiquiátricos demostrándose que más 

de la mitad de pacientes que son atendidas en los diferentes servicios de salud mental tienen 

una relación afectiva con una pareja. Otros factores de riesgo se mencionan el número de 

hijos y el nivel de instrucción de los pacientes. Un factor muy mencionado para desarrollar 

un trastorno de ansiedad es el consumo de fármacos, drogas ilegales, alcohol ya que estos 

aumentan el riesgo de desarrollar la ansiedad patológica si tienen sobre todo un antecedente 

familiar de ansiedad. (Burgos, 2016) 
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2.2.4 Manifestaciones clínicas (Sadock & Sadock, 2018) 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas  

SÍNTOMAS FÍSICOS  SÍNTOMAS PSICOLÓGICOS  

 Epigastralgia  

 Hiperhidrosis  

 Hiperreflexia  

 Diarrea  

 Midriasis  

 Palpitaciones  

 Parestesias de las extremidades  

 Polaquiuria, retraso en el inicio de la 

micción, urgencia miccional  

 Síncope  

 Taquicardia  

 Temblores, vértigo, mareos 

 

 Inquietud (p. ej., caminar de un lado 

a otro)  

 Preocupación 

 Sensación de agobio 

 Miedo 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo basado en (Sadock & Sadock, 2018) 

 

2.2.5 Diagnóstico  (López, 2017) 

El instrumento más importante es la entrevista clínica semiestructurada que combina una 

técnica dirigida y libre con un estilo amigable y sin prisas, la escucha activa con el empleo 

de frases como “continúe por favor”, “podría explicarme” estimulan al paciente a dar una 

explicación minuciosa acerca de sus problemas. Al principio se deben utilizar preguntas 

abiertas manteniendo un contacto ocular la mayor parte del tiempo además explorar sus 

creencias, pensamiento, afectividad y personalidad. Existen algunas escalas que pueden 

servir para la valoración y diagnóstico de este tipo de trastorno entre las que mencionamos: 

escala de ansiedad de Goldberg, escala Hospital ansiedad y depresión, escala de Hamilton 

para la ansiedad, clinical anxiety scale, physician questionnaire, etc.  (Lopez, 2017) 
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Diagnóstico diferencial de la ansiedad: El diagnóstico diferencial es difícil sin embargo 

debemos iniciar descartando otras causas medicas u orgánicas, consumo o abuso de 

sustancias toxicas o drogas, acontecimientos vitales como duelo, separaciones, problemas 

económicos, emigración lo cual se trataría de un trastorno adaptativo, síntomas de depresión 

como la tristeza lo que hablaría de un trastorno mixto o un cuadro de ansiedad mantenida 

sobre varias áreas con una excesiva preocupación sobre determinadas cosas que interfieren 

la funcionalidad por lo que estaríamos frente a un trastorno de ansiedad generalizada.  

(López, 2017) 

 

2.2.6 Tratamiento  (López, 2017) 

El tratamiento de los trastornos de ansiedad comprende un enfoque psicofarmacológico y la 

psicoterapia. 

 

2.2.6.1 Abordaje farmacológico  

Tenemos dos grupos de acuerdo a su utilidad: fármacos que ayudan a prevenir episodios de 

ansiedad y aquellos que tratan la ansiedad de forma aguda de primera elección constituyen 

los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina (ISRS) o los inhibidores 

selectivos de la recaptación de la noradrenalina (ISRN). La Mirtazapina es una buena opción 

ya sea único o combinado. La elección de ISRS o ISRN sobre los antidepresivos tricíclicos 

se debe a su mejor tolerancia y menor toxicidad en altas dosis. Las benzodiacepinas son una 

opción en las primeras semanas sin embargo las de vida media más corta suelen causar 

ansiedad de rebote.  (López, 2017) 

 

2.2.6.2 Abordaje Psicológico. (Burgos, 2016) 

 Psicoterapia de apoyo. Esta modalidad se basa en el uso de conceptos psicodinámicos y 

de la alianza terapéutica para fomentar el afrontamiento adaptativo. Hay que alentar y 

fortalecer las defensas adaptativas y combatir aquellas que suponen una mala adaptación. 

El terapeuta ayuda al análisis de la realidad y ofrece consejos sobre el comportamiento. 

(Burgos, 2016) 

 Psicoterapia orientada a la introspección. El objetivo es aumentar el desarrollo de la 

introspección del paciente acerca de conflictos psicológicos que, si no se resuelven, 
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pueden manifestarse como un comportamiento sintomático (ejemplo, ansiedad, fobias, 

obsesiones y compulsiones y reacciones postraumáticas de estrés). (Burgos, 2016) 

 

2.3 ABORTO  

Interrupción espontánea o provocada del embarazo antes de las 20 semanas de gestación y/o 

el feto pesa menos de 500 gramos. La tasa de pérdida clínica es del 10% al 15% de las 

gestaciones y más del 80% de abortos ocurren antes de las 12 semanas. (Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador, 2013) 

 

2.3.1 Clasificación clínica del aborto 

Tabla 3. Clasificación clínica del aborto 

 
Fuente: Ministerio de Salud Pública del Ecuador. (2013). GPC Diagnóstico y tratamiento del aborto 

espontáneo, incompleto, diferido y recurrente 

 

2.3.2 Aborto diferido 

Aborto caracterizado por la retención en la cavidad uterina de un embrión o feto muerto 

(incluyendo el embarazo anembrionado) o la detención de la progresión normal del 

embarazo, puede acompañarse o no de sangrado variable. (Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador, 2013) 
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2.3.2.1 Diagnóstico (Cunningham, G. et  al. 2019) 

El diagnóstico es imprescindible antes de la intervención y evita la interrupción de un IUP 

potencialmente vivo. La ecografía transvaginal es la herramienta principal, con los siguientes 

criterios: 

 CRL ≥7 mm y sin latido cardiaco  

 MSD (diámetro medio del saco) ≥25 mm y sin embrión 

 Un escaneo de US inicial muestra un saco gestacional con saco vitelino y después de ≥11 

días no se observa embrión con latido cardiaco  

 Un escaneo de US inicial muestra un saco gestacional con saco vitelino y después de ≥2 

semanas no se observa embrión con latido cardiaco  

 Modalidades Preferible US transvaginal a transabdominal  

 Imagen de modo M utilizada para documentar y medir los latidos cardiacos  

 US Doppler no se utiliza para evaluar un embrión temprano normal 

 

2.3.2.2 Tratamiento  

Con la confirmación rápida de la muerte embrionaria o fetal, la evacuación quirúrgica o 

médica o la observación expectante es una opción. Al igual que con el aborto provocado, las 

opciones no quirúrgicas equilibran su no invasión con hemorragias de procedimiento más 

grave, tiempos de finalización más largos y tasas de éxito más bajas. De las opciones, la 

atención expectante rinde menos de las opciones médicas o quirúrgicas, y las tasas de fracaso 

varían entre 15 a 50%. Además, pueden pasar semanas entre el diagnóstico de falla del 

embarazo y el aborto espontáneo real. De manera alternativa, se consigue administrar 

misoprostol para acelerar la evacuación uterina. Una sola dosis de 800 μg por vía vaginal es 

un estándar común. Se puede repetir en 1 a 2 días, y un ensayo grande informó que 22% de 

las pacientes necesitaron una segunda dosis. La confirmación de la finalización logra incluir 

un historial de sangrado abundante, calambres y paso de tejido seguido de flujo de reflujo; 

un grosor endometrial ecográficamente delgado; y disminución de los niveles de BhCG en 

suero con mucha rapidez. Dicho esto, no hay consenso sobre un umbral de grosor endometrial 

que requiera intervención adicional. (Cunningham, G. et  al. 2019) 
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CAPÍTULO III 

 

3. MARCO METODOLÓGICO 
 

3.1 Tipo de investigación  

El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo, retrospectivo ya que se basa en el 

periodo de estudio que abarca Enero-Diciembre 2020 y observacional por tener un carácter 

estadístico o demográfico, basado en datos obtenidos mediante la aplicación de distintas 

técnicas como recolección e información de historias clínicas y aplicación de instrumentos 

válidos, que permitan cumplir con el objetivo de identificar las variables que caracterizan a 

las pacientes con aborto diferido y depresión o ansiedad del Hospital Provincial General 

Docente Riobamba, en el periodo comprendido entre Enero a Diciembre del 2020. 

Es un estudio de corte transversal, ya que trabaja con una población específica, que en este 

caso son mujeres que obtuvieron atención en el Hospital Provincial General Docente 

Riobamba y que han sido diagnosticadas con aborto diferido. Dentro del estudio se describe 

las variables de depresión y ansiedad. 

3.2 Unidad de análisis  

El estudio se realizó con pacientes mujeres que fueron atendidas durante el periodo de Enero-

Diciembre 2020, en el Hospital Provincial General Docente Riobamba de la provincia de 

Chimborazo-Ecuador.  

3.3 Población de estudio  

La población esta compuesta de 34 pacientes atendidas en el servicio de ginecología y 

obstetricia en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, con diagnóstico de aborto 

diferido en el periodo mencionado. 

3.4 Tamaño de muestra  

La muestra está conformada por el número total de pacientes mujeres con diagnóstico de 

aborto diferido, que han sido atendidos en el Hospital Provincial General Docente Riobamba 

en el periodo anteriormente mencionado, 30 es la muestra objetivo de estudio aplicando los 

criterios de inclusión y exclusión. 

3.5 Técnicas de recolección de datos  

Fuentes de información: Artículos científicos, tesis, libros, artículos de internet. 

Revisión documental: Historias clínicas  
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Revisión del sistema de apoyo del personal médico: se utilizó matriz en Excel del 

departamento de estadística del Hospital Provincial General Docente Riobamba en el cual se 

refleja las pacientes atendidas en el periodo enero-diciembre 2020 con diagnóstico de aborto 

diferido, con la debida autorización para hacer uso académico de la información que es 

confidencial.  

3.6 Criterios de inclusión: 

 Mujeres con edad mayor o igual a 18 años. 

 Mujeres con diagnóstico de aborto diferido 

 Mujeres ingresadas en el periodo enero – diciembre 2020 

 Mujeres con aborto diferido a las cuales se realizó la resolución terapéutica en el Hospital             

Provincial General Docente de Riobamba. 

 Historias clínicas con datos completos 

 

3.7 Criterios de exclusión: 

 Historias clínicas con datos incompletos 

 Mujeres ingresadas con otro tipo que aborto diferente al estudiado. 

 Mujeres embarazadas menores de 18 años. 

 

3.8 Técnicas y procedimientos 

 Se aprobó el tema de investigación a cargo de la carrera de Medicina de    la Universidad 

Nacional de Chimborazo. 

 Se realizó los trámites para la obtención de los permisos necesarios para la recolección 

de información de las históricas clínicas a cargo de estadística del Hospital Provincial 

General Docente de Riobamba. 

 Mediante el uso de la hoja 001, 051 y de admisión se pudo obtener los datos necesarios 

para el contacto con las pacientes. 

 Se utilizó el consentimiento informado avalado por la OMS el cual consta como anexo 

número 5. 

 Se aplicó la escala de Beck mediante la utilización de la herramienta de Formulario de 
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Gmail, que consta como anexo número 4. 

 Se revisó y analizó los datos obtenidos. 

 

3.9 Procesamiento estadístico  

 Se determinó el número de respuestas por literal para la obtención de los porcentajes. 

 Para la presentación de resultados se construyeron tablas y gráficos, mediante los 

indicadores de cada pregunta del test y la variable de embarazo planificado. 

 Los datos fueron procesados en forma manual utilizando calculadora de mesa, laptop 

MacBook Air 2015 con el programa Excel 2016. 

 

 

3.10 Consideraciones éticas 

 Se realizó el trabajo previa autorización del Hospital Provincial General Docente de 

Riobamba, en el cual se firmó acuerdo de confidencialidad de la información extraída. 

Anexo 5. 

 Se guardó y se guardará absoluta reserva de la información recolectada, y será utilizada 

únicamente con fines de la investigación. 

 Se socializó el consentimiento informado con cada paciente a la cual se aplicaría el test. 

 

 3.11 Técnicas de análisis e interpretación de la información  

Para el desarrollo de este estudio, se utilizó el método inductivo-deductivo, ya que se 

estableció que las pacientes con diagnóstico de aborto diferido pueden presentar ansiedad y 

depresión, por otro lado, se utilizó la técnica de investigación analítica-sintética, ya que se 

realizó un análisis de toda la información obtenida en el Hospital Provincial General Docente 

Riobamba. Se estableció un análisis de variables cualitativas, para esto se desarrolló una 

encuesta con la población de estudio (30 pacientes), en donde luego de tabular la 

información, se procedió al análisis e interpretación de los resultados que se obtuvo luego de 

la aplicación de esta técnica. Con la finalidad de garantizar la seguridad de información que 

viene a ser confidencial, se aplicó un consentimiento informado de manera individual y se 

solicitó los permisos necesarios para el acceso de la información en la unidad hospitalaria. 
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Identificación de variables  

Tabla 4. Listado de variables para análisis posterior de resultados 

Variable  Tipo  Escala  Definición 

operacional  

Indicadores  

Depresión  Cualitativa  Depresión mínima 

o nula 

 Depresión leve 

 Depresión 

moderada 

 Depresión grave 

Grado de 

depresión  

Cual es el grado 

de depresión 

que presentan 

las pacientes 

diagnosticadas 

con aborto 

diferido. 

Ansiedad 

frente a un  

futuro 

embarazo 

Cualitativa  Si 

 No 

Presencia de 

ansiedad 

La ansiedad 

puede reflejare 

frente a un 

futuro 

embarazo. 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 
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CAPÍTULO IV 

 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

4.1 RESULTADOS  
 

Tabla Nro.5. Clasificación con respecto al puntaje del test de Beck 

Clasificación Puntaje 

Depresión mínima o nula 0-13 

Depresión leve 14-19 

Depresión moderada 20-28 

Depresión grave 29-63 

Elaborado por: Santiago Hidalgo en base a (Barreda, 2019) 

  

Tabla Nro.6. Puntuación de cada paciente en el test de Beck 

        Rangos 

 

Pacientes 

0-13 14-19 20-28 >29 

1 0    

2   23  

3  14   

4 6    

5 13    

6  14   

7 7    

8 4    

9 0    

10 0    

11  16   

12   21  

13  18   

14  15   

15 13    

16  14   

17  17   

18 13    

19 2    

20 4    

21 4    
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22 5    

23 4    

24 3    

25 5    

26 10    

27 7    

28  19   

29  19   

30  16   
Elaborado por: Santiago Hidalgo 

 

Tabla Nro.7. Relación entre el grado de depresión y la ansiedad manifestada con el 

deseo de un próximo embarazo  

Pacientes  Grado de depresión Ansiedad 

Mínima – nula Leve Moderada Deseo de un próximo 

embarazo 

1 X   SI 

2   X NO 

3  X  NO 

4 X   SI 

5 X    SI 

6  X  NO 

7 X   SI 

8 X   SI 

9 X   SI 

10 X   SI 

11  X  NO 

12   X NO 

13  X  NO 

14  X  NO 

15 X   SI 

16  X  NO 

17  X  NO 

18 X   SI 

19 X   SI 
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20 X   SI 

21 X   SI 

22 X   SI 

23 X   SI 

24 X   SI 

25 X   SI 

26 X   SI 

27 X   SI 

28  X  NO 

29  X  NO 

30  X  NO 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

 

En la tabla Nro.7 se identifica que a medida que existe depresión se relaciona con ansiedad 

a un futuro embarazo 

 

Gráfico Nro.1. Grados de depresión de acuerdo al puntaje obtenido en el test de Beck 

de cada paciente 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.1 se determina que: el 60% (18 pacientes) de la población tiene un estado 

de mínima depresión, el 33% (10 pacientes) tiene depresión leve, el 7% (2 pacientes) tiene 

depresión moderada y ningún paciente tiene depresión grave dando una totalidad de 30 

respuestas. 

60%

33%

7% 0%

GRADOS DE DEPRESIÓN

Minima depresion Depresion leve Depresion moderada Depresion Grave
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Gráfico Nro.2. Pregunta referente al deseo de volverse a embarazar. 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.2 se determina que: el 60% (18 pacientes) mencionaron que desean 

volverse a embarazar, mientras que el 40% (12 pacientes) no desean un nuevo embarazo, 

determinando así la presencia de ansiedad. 

 

 

Gráfico Nro.3. Pregunta 1 del Test de Beck  

 
Elaborado por: Santiago Hidalgo 

 

En el gráfico Nro.3 se determina que: el 73% (22 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

23% (7 pacientes) un puntaje de 1 y el 4% (1 paciente) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales ninguna tiene un puntaje de 3 en el enunciado de tristeza.  

 

60%

40%

DESPUES DE LA RESOLUCIÓN DEL ABORTO DIFERIDO HA 
TENIDO DESEO DE VOLVER A EMBARAZARSE

SI NO

73%

23%

4%0%

TRISTEZA

0 No me siento triste

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo
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Gráfico Nro.4. Pregunta 2 del Test de Beck  

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.4 se determina que: el 70% (21 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

27% (8 pacientes) un puntaje de 1 y el 3% (1 paciente) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales ninguna tiene un puntaje de 3 en el enunciado de pesimismo.  

 

Gráfico Nro.5. Pregunta 3 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.5 se determina que: el 77% (23 pacientes) obtuvo un puntaje de cero y el 

23% (7 pacientes) un puntaje de 1, dando una totalidad de 30 respuestas de las cuales 

ninguna tiene un puntaje de 2 y 3 en el enunciado de fracaso.  

 

70%

27%

3%0%

2. PESIMISMO

0 No estoy desalentado respecto a mi futuro

1 Me siento mas desalentado respecto a mi futuro de lo que solía estarlo

2 No espero que las cosas funcionen para mi

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y solo puede empeorar

77%

23%
0%0%

FRACASO

0 No me siento como una fracasada

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido

2 Cuando miro hacia atrás veo muchos fracasos

3 Siento que como persona soy un fracaso total
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Gráfico Nro.6. Pregunta 4 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.6 se determina que: el 40% (12 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

37% (11 pacientes) un puntaje de 1, el 23% (7 pacientes) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales ninguna tiene un puntaje de 3 en el enunciado de perdida de 

placer. 

 

Gráfico Nro.7. Pregunta 5 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.7 se determina que: el 80% (24 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

17% (5 pacientes) un puntaje de 1, el 3% (1 paciente) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales ninguna tiene un puntaje de 3 en el enunciado de sentimiento 

de culpa. 

40%

37%

23%
0%

PÉRDIDA DE PLACER

0 Tengo tanto placer como siempre por las cosas que disfruto

1 No disfruto tanto de las cosas como sabia hacerlo

2 Obtengo poco placer de las cosas que sabia disfrutar

3 No puedo obtener ningún placer de las cosas que solía disfrutar

80%

17%
3%0%

SENTIMIENTO DE CULPA

0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que debería haber hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

3 Me siento culpable todo el tiempo
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Gráfico Nro.8. Pregunta 6 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.8 se determina que: el 60% (18 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

37% (11 pacientes) un puntaje de 1, el 3% (1 paciente) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales ninguna tiene un puntaje de 3 en el enunciado sentimiento de 

castigo. 

 

Gráfico Nro.9. Pregunta 7 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.9 se determina que: el 60% (18 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

33% (10 pacientes) un puntaje de 1, el 7% (2 pacientes) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales ninguna tiene un puntaje de 3 en el enunciado disconformidad 

con uno mismo. 

60%

37%

3%0%

SENTIMIENTO DE CASTIGO

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado

60%

33%

7%0%

DISCONFORMIDAD CON UNO MISMO

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre. 1 He perdido la confianza en mí misma.

2 Estoy decepcionado conmigo misma. 3 No me gusto a mí misma.
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Gráfico Nro.10. Pregunta 8 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.10 se determina que: el 53% (16 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

37% (11 pacientes) un puntaje de 1, el 10% (3 pacientes) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales ninguna tiene un puntaje de 3 en el enunciado autocritica. 

 

Gráfico Nro.11. Pregunta 9 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.11 se determina que: el 63% (19 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

37% (11 pacientes) un puntaje de 1, dando una totalidad de 30 respuestas de las cuales 

ninguna tiene un puntaje de 2 y 3 en el enunciado pensamientos o deseos suicidas. 

 

53%37%

10%0%

AUTOCRÍTICA
0 No me critico ni me culpo más de lo habitual

1 Estoy más crítico conmigo mismo de lo que solía estarlo

2 Me critico a mí mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mí mismo por todo lo malo que sucede.

63%

37%

0%0%

PENSAMIENTOS O DESEOS SUICIDAS
0 No tengo ningún pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haría

2 Querría matarme

3 Me mataría si tuviera la oportunidad de hacerlo
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Gráfico Nro.12. Pregunta 10 del Test de Beck 

 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.12 se determina que: el 67% (20 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

27% (7 pacientes) un puntaje de 1, 3l 7% (2 pacientes) un puntaje de 2 y el 3% (1 paciente) 

puntaje de 3, dando una totalidad de 30 respuestas en el enunciado de llanto. 

 

Gráfico Nro.13. Pregunta 11 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.13 se determina que: el 60% (18 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

37% (11 pacientes) un puntaje de 1, 3% (1 pacientes) un puntaje de 2 dando una totalidad de 

30 respuestas de las cuales ninguna tiene un puntaje de 3 en el enunciado agitación. 

67%

23%

7%
3%

LLANTO

0 No lloro más de lo que solía hacerlo. 1 Lloro más de lo que solía hacerlo

2 Lloro por cualquier pequeñez. 3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

60%

37%

3%0%

AGITACIÓN

0 No estoy más inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento más inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es difícil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo.
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Gráfico Nro.14. Pregunta 12 del Test de Beck 

  

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.14 se determina que: el 50% (15 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

44% (13 pacientes) un puntaje de 1, 3% (1 paciente) un puntaje de 2, 3% (1 paciente) un 

puntaje de 3, dando una totalidad de 30 respuestas en el enunciado perdida de interés. 

 

Gráfico Nro.15. Pregunta 13 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.15 se determina que: el 54% (16 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

33% (10 pacientes) un puntaje de 1, 13% (4 pacientes) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales no se obtuvo ninguna con un puntaje de 3 en el enunciado 

indecisión. 

50%
44%

3%3%

PÉRDIDA DE INTERÉS

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.

2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

3.Me es difícil interesarme por algo.

54%
33%

13%0%

INDECISIÓN

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1Me resulta más difícil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha más dificultad que antes para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decisión.
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Gráfico Nro.16. Pregunta 14 del Test de Beck 

 
Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.16 se determina que: el 77% (23 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

20% (6 pacientes) un puntaje de 1, 3% (1 paciente) un puntaje de 2, dando una totalidad de 

30 respuestas de las cuales no se obtuvo ninguna con un puntaje de 3 en el enunciado 

desvalorización. 

 

Gráfico Nro.17. Pregunta 15 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.17 se determina que: el 57% (17 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

43% (13 pacientes) un puntaje de 1, dando una totalidad de 30 respuestas de las cuales no se 

obtuvo ninguna con un puntaje de 2 y 3 en el enunciado perdida de energía. 

 

77%

20%

3%0%

DESVALORIZACIÓN

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y útil como solía considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

57%
43%

0%0%

PÉRDIDA DE ENERGÍA

0 Tengo tanta energía como siempre.

1. Tengo menos energía que la que solía tener.

2. No tengo suficiente energía para hacer demasiado

3. No tengo energía suficiente para hacer nada.
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Gráfico Nro.18. Pregunta 16 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.18 se determina que: el 37% (11 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

23% (7 pacientes) un puntaje de 1, el 17% (5 pacientes) un puntaje de 1, el 17% (5 pacientes) 

un puntaje de 2, el 3% (1 paciente) un puntaje de 3, el 3% (1 paciente) un puntaje de 3, dando 

una totalidad de 30 respuestas en el enunciado cambios en el hábito de sueño. 

 

Gráfico Nro.19. Pregunta 17 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.19 se determina que: el 53% (16 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

47% (14 pacientes) un puntaje de 1, dando una totalidad de 30 respuestas de las cuales no se 

obtuvo ninguna con un puntaje de 2 y 3 en el enunciado irritabilidad.  

 

37%

17%

23%

17%

0%3%3%

CAMBIOS EN EL HÁBITO DE SUEÑO
0 No he experimentado ningún cambio en mis hábitos de sueño.
1a Duermo un poco más que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho más que lo habitual.
2b. Duermo mucho menos que lo habitual
3a Duermo la mayor parte del día
3b. Me despierto 1-2 horas más temprano y no puedo volver a dormirme

53%
47%

0%0%

IRRITABILIDAD

0 No estoy tan irritable que lo habitual. 1 Estoy más irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho más irritable que lo habitual. 3 Estoy irritable todo el tiempo.
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Gráfico Nro.20. Pregunta 18 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.20 se determina que: el 40% (12 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

33% (10 pacientes) un puntaje de 1, el 10% (3 pacientes) un puntaje de 1, el 7% (2 pacientes) 

puntaje de 2, el 10% (3 pacientes) puntaje de 2, dando una totalidad de 30 respuestas de las 

cuales no se obtuvo ninguna con un puntaje de 3 en el enunciado cambios en el apetito.  

 

Gráfico Nro.21. Pregunta 19 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.21 se determina que: el 57% (17 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

40% (12 pacientes) un puntaje de 1, el 3% (1 paciente) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales no se obtuvo ninguna con un puntaje de 3 en el enunciado 

dificultad de concentración.  

40%

33%

10%

7%

10%0%0%

CAMBIOS EN EL APETITO

0 No he experimentado ningún cambio en mi apetito. 1a Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual. 2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual 3a No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el día.

57%
40%

3%0%

DIFICULTAD DE CONCENTRACIÓN

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es difícil mantener la mente en algo por mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
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Gráfico Nro.22. Pregunta 20 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.22 se determina que: el 63% (19 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

30% (9 pacientes) un puntaje de 1, el 7% (2 pacientes) un puntaje de 2, dando una totalidad 

de 30 respuestas de las cuales no se obtuvo ninguna con un puntaje de 3 en el enunciado 

cansancio o fatiga. 

 

Gráfico Nro.23. Pregunta 21 del Test de Beck 

 

Elaborado por: Santiago Hidalgo 

En el gráfico Nro.23 se determina que: el 63% (19 pacientes) obtuvo un puntaje de cero, el 

37% (11 pacientes) un puntaje de 1, dando una totalidad de 30 respuestas de las cuales no se 

obtuvo ninguna con un puntaje de 2 y 3 en el enunciado perdida de interés en el sexo. 

63%

30%

7%0%

CANSANCIO O FATIGA

0 No estoy más cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso más fácilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solía hacer

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoría de las cosas que solía hacer

63%

37%

0%0%

PÉRDIDA DE INTERÉS EN EL SEXO

0 No he notado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo.

1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solía estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.
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4.2 DISCUSIÓN 

 

Después del análisis realizado de manera individualizada a cada paciente con el inventario 

de depresión de Beck se identificó que 18 pacientes de la población tienen un estado de 

mínima o nula depresión, 10 pacientes tienen depresión leve, y 2 pacientes tiene depresión 

moderada, lo que significa que el 40% de la muestra presenta depresión, lo que coincide con 

el estudio de Torres (2017) y Rodríguez (2016) ya que mencionan que los síntomas de 

ansiedad y o depresión son frecuentes en las pacientes posterior a presentar un aborto y en 

este caso lo identifican con una prevalencia de depresión y/o ansiedad postaborto del 54%, 

coincidiendo con lo descrito en literatura internacional que reporta un 62%. 

Al correlacionar la variable de un próximo embarazo y la población que se encuentra con una 

depresión leve y moderada se determina que estas 12 pacientes no desean volver a 

embarazarse, mientras que las 18 pacientes restantes que se encuentran en un estado de 

depresión mínima o nula si desean volver a embarazarse. La FIGO (International federation 

of gynecology and obstetrics) menciona que el aborto es un evento traumático que afecta a 

cada mujer de manera diferente, pero puede provocar dolor, ansiedad, depresión e incluso 

síntomas del trastorno de estrés postraumático, además esta experiencia podría afectar aún 

más la salud mental materna en los embarazos posteriores, pues experimentan más ansiedad 

y angustia al considerar un próximo embarazo prefiriendo evitarlo. (International federation 

of gynecology and obstetrics, 2018) 

Por lo cual en este estudio se valoró la presencia de ansiedad mediante la pregunta 22, 

encontrando que el 40% que no desea un próximo embarazo presenta estado de ansiedad 

porque presentan temor a experimentar en un futuro el evento traumático. 

Se identificó que los ítems del test de Beck que mayor puntaje alcanzaron fueron: ítem 4 

perdida de placer en la cual 11 pacientes dieron un puntaje de 1, y 7 pacientes un puntaje de 

2, teniendo una totalidad de 18 respuestas, ítem 16 cambios en el hábito de sueño en la cual 

12 pacientes dieron un puntaje de 1; 5 pacientes un puntaje de 2 y 1 paciente un puntaje de 3 

con una totalidad de 18 respuestas, ítem 18 en el cual 13 pacientes obtuvieron un puntaje de 

1; 5 pacientes puntaje de 2 dando una totalidad de 18 respuestas. Determinando que las 

variables que caracterizan con mayor intensidad a las pacientes con aborto diferido y se 

encuentran en un estado de depresión son: disminución del sueño, pérdida de apetito y 
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pérdida de placer en la actividad diaria, López (2018) menciona que los síntomas somáticos 

más frecuentes de la depresión son: perdida de sueño y apetito, mientras que el síntoma 

afectivo más usual es anhedonia que se relaciona con la perdida de placer a actividades que 

anteriormente resultaban placenteras. (López S. 2018) 
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4.3 CONCLUSIONES  

 Se determinó que el 40% de la muestra con diagnóstico de aborto diferido presenta 

depresión y el mismo porcentaje se acompaña de ansiedad. 

 Se identificó que el 33% cursa con una depresión leve y el 7% depresión moderada a 

diferencia del 60% que presenta depresión mínima o nula según el inventario de Beck. 

 Las principales manifestaciones que caracterizan a las pacientes con aborto diferido que 

se encuentran con depresión sea esta leve o moderada son: pérdida de apetito, pérdida de 

sueño y disminución de placer de las actividades de la vida diaria.  

 

4.4 RECOMENDACIONES 

 Se recomienda al Hospital Provincial General Docente Riobamba capacitar al personal 

mediante talleres sobre la captación de pacientes que presenten depresión y ansiedad 

posterior a un aborto diferido. 

 Se sugiere al personal hospitalario un acercamiento oportuno que permita brindar un 

diagnóstico mediante la aplicación de los diferentes test acompañados de apoyo 

emocional y escucha activa. 
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4.6 ANEXOS 

Anexo 1: Oficio de aprobacion del tema 
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Anexo 2: Oficio dirigido al Dr. Costales para autorización de recolección de datos 
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Anexo 3: Oficio admitido para la autorización de recolección de datos dirigida al Dr. 

Vasconez. 
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Anexo 4. Inventario de Beck realizado en la plataforma de Google forms. 

Link:https://docs.google.com/forms/d/1unSpYFZgYoagJIGS_fm7Q1zWyhVEhU5PuwQKpaaI

lic/edit 
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Anexo 5. Consentimiento informado tomado de la OMS 
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