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RESUMEN  

La ansiedad es una de las patologías de salud mental más comunes en el 

periodo perinatal, es medida por diversas escalas, dentro de ellas la GAD-7 

la cual ha sido analizada internacionalmente en población general y mujeres 

en periodo perinatal con adecuada validez y confiabilidad, pero no así en 

población residente en Chile. 

Objetivo general: Evaluar las propiedades psicométricas de la escala de 

ansiedad GAD-7 aplicada en gestantes y madres residentes en Chile de hijos 

e hijas menores a 6 meses en los años 2020-2021. 

Metodología: estudio cuantitativo, observacional, transversal, de alcance 

correlacional y de tipo psicométrico. En una muestra de 1245 mujeres, 

aplicando un análisis factorial confirmatorio.  

Resultados: El análisis factorial arrojó una estructura unidimensional para 

gestantes y puérperas (GFI = 0.9). La confiabilidad medida mediante el 

coeficiente omega de McDonald tuvo una adecuada precisión (0,95 y 0,94 

respectivamente). Un 62.5% eran mujeres sanas, con auto reporte de 

trastornos del estado del ánimo en un 21.1%, y un 11.4% estaba en 

tratamiento, poseen un alto nivel educacional, trabajan  y tienen pareja 

estable.  

 

Conclusiones: la escala presenta adecuada validez de constructo y 

confiabilidad para la pesquisa de ansiedad en la población descrita, por lo 

que podría ser un buen gold estándar. 

 

Palabras claves: GAD-7, Pregnancy; postpartum; postpartum period; anxiety 

disorders; screening; prenatal diagnosis; psychometric; Psychological Tests; 

Test Anxiety Scale. 
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ABSTRACT 

 

Anxiety is one of the most common mental health pathologies in the perinatal 

period, it is measured by various scales, among them the GAD-7 which has 

been analyzed internationally in the general population and women in 

perinatal period with adequate validity and reliability. but not so in the resident 

population in Chile. 

 

General objective: Evaluate the psychometric properties of the GAD-7 

anxiety scale applied to pregnant women and mothers residing in Chile of 

children under 6 months of age in the years 2020-2021. 

Methodology: quantitative, observational, cross-sectional, correlational 

scope and psychometric study. In a sample of 1245 women, applying a 

confirmatory factor analysis. 

Results: The factor analysis yielded a unidimensional structure for pregnant 

and postpartum women (GFI = 0.9). The reliability measured by the 

McDonald omega coefficient had an adequate precision (0.95 and 0.94 

respectively), where 62.5% were healthy women, with a prevalence of 21.1% 

in mood/anxiety disorders and 11.4% in mental health treatment. 

Conclusions: the scale presents adequate construct validity and reliability for 

anxiety research in the population described, so it could be a good gold 

standard. 

 

Keywords: GAD-7, Pregnancy; postpartum; postpartum period; anxiety 

disorders; screening; antenatal diagnosis; psychometric; Psychological Tests; 

Test AnxietyScale.       
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1.- INTRODUCCIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud mental es 

fundamental para que como seres humanos podamos emocionarnos, 

interactuar con el resto del entorno y disfrutar la vida; definiéndola como  un 

estado de bienestar en el que una persona se da cuenta de sus propias 

capacidades, puede hacer frente a las tensiones normales de la vida, puede 

trabajar de forma productiva y hacer una contribución a su comunidad (1). 

Un creciente cuerpo de investigación muestra que el embarazo y el posparto 

constituyen un período de riesgo de enfermedad mental. Shorey S. et al .(2)  y 

Hahn-Holbrook et al.(3), en sus revisiones sistemáticas que estudian artículos 

entre los años 2009 al 2016, estiman que una de cada cinco mujeres 

desarrollarán una enfermedad mental en el período perinatal. Puesto que en 

este periodo, es común que aumenten los niveles de ansiedad y estrés, 

sucediendo de forma aislada o en conjunto con otros problemas de salud 

mental, los cuales no solo causan angustia psicológica a las mujeres 

embarazadas, sino que también puede tener efectos adversos en el 

crecimiento de sus hijos y la salud mental de sus parejas (4, 5). 

Las estimaciones de prevalencia de enfermedades de salud mental perinatal 

en el escenario internacional, varían ampliamente en diferentes estudios de 

población, dependiendo de las características de su población. En general, la 

morbilidad psiquiátrica en el embarazo se ha estimado que es del 20-40 % 
(6). 

Pérez-Solís y cols. en un estudio transversal y descriptivo publicado en 2020, 

exponen sobre una investigación de Ruiz et al. en mujeres mexicanas entre 

16-42 años e indica que la prevalencia de depresión prenatal fue de 23.6%. 

También es mencionado un estudio colombiano realizado por Ramírez C. et 

al, donde se observó una prevalencia de 40,7% de ansiedad en este grupo 

de mujeres (6). Mientras que en el meta-análisis de Ford E. y cols., de cinco 

estudios cualitativos sobre 424 mujeres del Reino Unido, publicado en el año 
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2017, reporta cifras más bajas: alrededor del 18% de las mujeres tienen 

depresión durante el embarazo y entre el 13% y el 19% tienen depresión 

durante el puerperio. El 8% experimenta el trastorno de ansiedad 

generalizada, el 3% experimenta ataques de pánico, aumentando hasta un 

9% en el puerperio y el 3% trastorno obsesivo compulsivo durante el 

embarazo, y entre 2 a 3% durante el puerperio, por último, un 3% 

experimenta cuadros de estrés post traumático en el periodo perinatal (7). En 

países Latinoamericanos como Paraguay, se ha identificado una prevalencia 

de 33.6% para morbilidad de salud mental, y en Brasil hasta un 43.1%. 

Dentro de las patologías más prevalentes están la ansiedad y la depresión, 

las cuales son exacerbadas de existir previamente al embarazo (8, 9). 

En Chile, la incidencia de trastornos psicológicos durante el periodo perinatal 

ha aumentado progresivamente en las últimas décadas según una revisión 

sistemática  realizada por Mendoza y Saldivia (10), en el año 2015, reportando 

hasta un 20,5%, con especial énfasis en la depresión postparto. La Guía 

Clínica de Depresión (8) del Ministerio de Salud chileno (MINSAL) del año 

2013, mediante el análisis de estudios nacionales, refiere que alrededor de 

un tercio de las embarazadas chilenas sufre síntomas depresivos y/o 

ansiosos, cifra que aumenta a más del 40% entre las puérperas, causando 

menoscabo funcional hasta en el 10% en embarazadas y el 20% en 

puérperas. Rojas y cols. en el año 2018 (9) reportan una incidencia de 

depresión postparto de 20,7%, en un estudio realizado en la región 

Metropolitana en Chile, con una muestra de 337 mujeres que asistían a 

recintos de atención primaria. 

Frente a lo expuesto, es importante pesquisar de manera oportuna 

alteraciones de salud mental durante el período prenatal y posparto de 

manera rutinaria. Así se podrán identificar la mayor parte de las mujeres con 

riesgo de presentar algún trastorno de salud mental, y generar una oportuna 
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derivación. La identificación de riesgos mediante instrumentos validados, 

derivación y tratamiento temprano son especialmente importantes en la 

relación del funcionamiento de la unidad familiar e impacta directamente en 

la salud mental del futuro/a hijo o hija (11, 12). 

En Chile, la política sanitaria pública contempla un proceso de tamizaje de 

depresión en el embarazo y posparto, en donde se utiliza la Escala de 

Depresión Postparto de Edimburgo (13), aplicada al ingreso del control 

prenatal y durante el tercer trimestre del embarazo.  Ocurrido el parto, se 

vuelve a aplicar en un primer control de diada, antes de los 15 días, y 

nuevamente dos meses de transcurrido el postparto (14). Sin embargo, se 

desconoce el porcentaje efectivo de aplicación y los resultados asociados a 

la confirmación diagnóstica clínica; mientras en el sistema privado de salud 

se estima que la aplicación alcanza a un porcentaje menor al 2% (9, 11). No 

existen escalas específicas para el tamizaje de las patologías de salud 

mental, realizando un énfasis en la ansiedad, en el periodo perinatal. 
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2.- MARCO TEÓRICO   

La ansiedad de manera ocasional forma una parte normal de la vida. Sin 

embargo, las personas con trastornos de ansiedad con frecuencia tienen 

preocupaciones y miedos intensos, excesivos y persistentes sobre 

situaciones diarias, mantenido en el tiempo y que entorpece el quehacer 

diario (15).  

La ansiedad es una de las patologías de salud mental más comunes en el 

periodo perinatal, la prevalencia oscila entre el 13% y el 21% en el periodo 

prenatal, y entre un 11% a un 17% en el periodo postnatal según un 

Consenso de Salud Mental Materna en Estados Unidos en el 2018 (16). En un 

meta análisis publicado por Dennis y col., en el año 2018, se reportan tasas 

entre un 18-25% en gestantes, con mayor prevalencia en el tercer trimestre 

de gestación, y un 15% en postparto evaluado hasta los 6 meses. La 

ansiedad es asociada a la depresión y generalmente se encuentra en 

comorbilidad con ésta, y aunque se reconocen los efectos perjudiciales que 

puede causar la omisión de tratamiento tanto en la madre como en su hijo/a 

a mediano y largo plazo, según lo recabado en la evidencia científica, 

históricamente se le ha limitado la atención por los investigadores y 

profesionales en su pesquisa y diagnóstico (17).  Una barrera importante para 

el diagnóstico del trastorno ansioso en la población perinatal es la dificultad 

para distinguir la preocupación normal de la patológica, siendo estas últimas 

incapacitantes, recurrentes, intrusivas e irracionales. Según una revisión 

realizada por Misri y cols. en el año 2015 en la práctica clínica la enfermedad 

parece manifestarse en mujeres que se preocupan excesivamente, tienen 

antecedentes familiares positivos de trastornos de ansiedad y padecen otros 

trastornos de ansiedad o del estado de ánimo (18). 

 Con respecto a los efectos adversos perinatales que se pueden presentar en 

la madre se encuentra el miedo al parto (tocofobia), preferencia de partos por 
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cesárea, tasas más altas de trastornos alimenticios, mayor riesgo de suicidio 

y a presentar ansiedad y depresión postparto o ambas juntas (17). Dentro de 

los efectos neonatales, se encuentra el aumento del parto prematuro, recién 

nacidos de bajo peso y con una circunferencia craneana menor, recién 

nacidos pequeños para la edad gestacional y puntaje de Apgar más bajos. 

También se ha estudiado a largo plazo que la ansiedad prenatal es un factor 

de riesgo para presentar un desarrollo cognitivo infantil deficiente, problemas 

conductuales, hiperactividad, déficit atencional, problemas de externalización 

de sentimientos y ansiedad infantil según un estudio realizado en Holanda a 

niños entre 8 y 9 años (17, 19), similar a lo encontrado en Reino Unido en niños 

de 4 años (18). Cabe destacar que hace  dos décadas, Barker interrelaciona el 

ambiente prenatal y el desarrollo del feto, es decir, el estrés intrauterino 

repercutirá en la vida a largo plazo del feto en formación. Se reconoce una 

asociación entre las conductas de tipo ansioso con la  desregulación del eje 

Hipotálamo-hipófisis-adrenal, desarrollo neuronal alterado, déficits cognitivos, 

comportamientos sociales desajustados, alteraciones en el neurodesarrollo 

infantil, incluyendo retraso en el desarrollo motor, deterioro cognitivo, 

alteraciones de la regulación emocional, alteraciones conductuales y déficit 

atencional (20). 

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE RIESGO DE DEPRESIÓN Y 

ANSIEDAD EN EL PERIODO PERINATAL 

Para la detección de trastornos de salud mental, se aplican escalas que 

permiten identificar el riesgo de dichas patologías. Dichos instrumentos se 

utilizan  en población general, para quienes se han evaluado sus 

propiedades psicométricas, determinando su capacidad predictiva.  Sin 

embargo, se debe reconocer que en el periodo perinatal  existen 

modificaciones neurobiológicas en las mujeres que permite una adaptación 

emocional eficiente para el ejercicio de la maternidad, y no necesariamente 
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los instrumentos utilizados en la población general pueden ser adecuados 

para esta población en particular. 

Respecto a la depresión, se destaca que el 60% de las mujeres con 

depresión perinatal, tiene trastornos psiquiátricos comórbidos preexistentes; 

de estos, más del 80% son ansiedad (21).   

La Escala de Depresión de Edimburgo aplicada en  el Embarazo y 

Postparto (EPDS) es una herramienta de detección utilizada para la 

depresión perinatal y se recomienda su uso por varias organizaciones 

profesionales internacionales (22). Esta se encuentra validada en población 

internacional y también en población chilena desde el año 1995 por Jadresic 

E. y sus colaboradores (14) y actualmente corresponde al cribado universal 

permanente aceptado por el Ministerio de Salud en la atención perinatal para 

la detección y seguimiento de esta patología, se realiza a la totalidad de la 

población gestante y puérpera en el sistema público, y también debiera ser 

aplicado en el sistema privado. Tiene una sensibilidad de 76,7% y una 

especificidad de 92,5% para depresión perinatal. La primera aplicación debe 

ser idealmente en el embarazo al ingreso de los controles y se debe repetir a 

las cuatro o seis semanas si supera el puntaje de corte igual o mayor a 10 

puntos generando derivación a especialista. En el postparto se debe aplicar a 

las ocho semanas  debido a la incidencia máxima de depresión en ese 

periodo y a los dos y seis meses, consta con 10 ítems y evalúa dos 

dimensiones: los síntomas depresivos y los síntomas ansiosos (23). Cabe 

destacar que una revisión sistemática realizada por Martínez y cols, 

menciona que la Escala de Depresión de Edimburgo para Embarazo y 

Postparto es la más utilizada a nivel mundial para la detección de la 

patología junto a los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM V) (24). 
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En el caso de la ansiedad, es medida por diversas escalas validadas 

internacionalmente en población perinatal. Las principales limitaciones 

encontradas en los artículos revisados sobre las escalas de medición para 

detectar el riesgo de presentar ansiedad, se encuentran los componentes 

metodológicos en la definición de ansiedad perinatal y el cribado aplicado 

para la detección del riesgo a presentarla (16).  Entre las más mencionadas en 

la evidencia científica se encuentra la escala Spielberger Trait Anxiety Scale 

(STAI), fue creada por Spielberger en 1970. Es un cuestionario de 40 ítems 

dividido en dos partes, en una se analiza la ansiedad como rasgo (20 ítems) 

y en la otra se examina el estado actual de ésta (20 ítems), abarcando las 

dimensiones cognitivas y somáticas. La escala de Jaine Taylor creada en 

1953 llamada Manifest Anxiety Scale (MAS), es un cuestionario de 38 ítems, 

autoadministrado  que mide el nivel de ansiedad y tiene cinco subescalas: 

vergüenza, sensibilidad, seguridad en sí mismo, agitación y ansiedad 

fisiológica, es multidimensional y estudia "aprehensión general", "autoeficacia 

percibida", "falta de confianza en uno mismo" y "confianza social", ha sido 

aplicado en adultos y niños desde el año 1956. La escala Hospital Anxiety 

Depression Scale (HADS) está diseñada para evaluar dos dimensiones, 

depresión y ansiedad, principalmente en personas con enfermedades físicas 

aplicada en ambiente hospitalario, creada por Zigmond y Snaith en 1983 y 

está compuesto por dos subescalas con un total de 14 ítems.  El cuestionario 

Wijma Delivery Expectancy/Experience (W-DEQ) posee 33 ítems, es 

autoadministrado, y es utilizado para medir el miedo al parto, a mayor 

puntaje, mayor miedo. La escala Pregnancy Related Anxiety Questionnaire-

Revised (PRAQ-R), un cuestionario abreviado respecto al original, 

denominado PRAQ, que está compuesto por 10 de los 58 ítems que posee la 

escala inicial las cuales detectan el riesgo de presentar ansiedad. El Beck 

Anxiety Inventory (BAI) se trata de un cuestionario autoadministrado de 21 

preguntas, el cual valora la severidad de la ansiedad ya pesquisada. Estos 
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instrumentos se encuentran validados internacionalmente, principalmente en 

países europeos, en población perinatal, pero no en Chile (25, 26). Finalmente, 

la Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-7), fue creada en el 2006 por 

Robert L. Spitzer, K. Kroenke, JB. Williams y B. Löwe. Corresponde a una 

escala unidimensional que evalúa el riesgo de presentar el constructo de 

ansiedad generalizada en la población. Sus propiedades psicométricas 

fueron evaluadas en población general por B.Lowe en el año 2008, 

obteniendo una estructura unidimensional sin variación para género ni edad, 

la consistencia interna fue de 0,89 evidenciando adecuada confiabilidad y 

validez convergente (27). Cuenta con 7 ítems que evalúan en orden: sentirse 

nervioso, ansioso o al límite; ser capaz de detener o controlar la 

preocupación; preocuparse demasiado por cosas diferentes; dificultad para 

relajarse; estar inquieto; enojarse o irritarse fácilmente; y sentir miedo como 

si algo terrible pudiera pasar (27).  

Recientemente la escala fue sometida a pruebas psicométricas aplicadas en 

población gestante española, incluyendo a 385 mujeres en un estudio 

publicado por Soto-Balbuena C., Rodriguez-Muñoz M., Huynh-Nhu. La GAD-

7 demostró una buena consistencia interna (Cronbach = 0.89), y se 

correlacionó positivamente con la escala SCL90-R. Mediante análisis factorial 

exploratorio se obtuvo una estructura unifactorial para ansiedad (GFI = 0.99) 

(28). 

Para la evaluación de la validez de concepto, la escala GAD-7 fue aplicada 

en una primera instancia en más de 1500 pacientes de salud mental para 

seleccionar los ítems que la formarían, una muestra aleatoria de ellos fue 

entrevistada por dos profesionales de salud mental para la correcta selección 

y validación de los ítems, finalmente, el estudio fue aprobado por la Junta de 

Revisión Institucional de Sterling, Springfield, Missouri. Y se validó con una 
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excelente consistencia interna (Cronbach = 0.92), buena fiabilidad test-retest 

(correlación intraclase = 0,83), lo que indica una buena validez procesal (29). 

Internacionalmente, principalmente en países europeos, la escala ha sido 

validada en población de embarazadas con excelente calidad metodológica, 

con una estructura unidimensional, puntuación de 0,63 definida por el 

análisis factorial, sensibilidad y especificidad moderadamente buena, con un 

73% y un 67% respectivamente. Además, la consistencia interna estuvo 

cerca de excelente (α = 0,89) (30). Cabe destacar que en el Reino Unido se 

recomienda por la The National Institute for the Health and Care Excellence 

(NICE) la utilización de las dos primeras preguntas del GAD-7, denominadas 

la GAD-2, para detectar ansiedad en mujeres embarazadas, seguido de la 

administración del GAD-7 si una mujer obtiene puntaje de mayor o igual a 

tres en el GAD-2 (30, 31). Para las mujeres cursando el periodo de postparto 

existe un estudio realizado por Simpson et al (32) quien evalúa la escala en 

dicha población encontrando buenas propiedades psicométricas para la 

detección de ansiedad, pero considerando un puntaje de corte de 13 y no de 

10 como en el resto de estudios, se realiza esta modificación debido a que 

en este periodo los síntomas de ansiedad podrían aumentar de forma 

fisiológica y entregar falsos positivos con un puntaje de corte de 10. 

En Chile, la escala DASS-21, que mide ansiedad, depresión y estrés, se 

encuentra validada en población adulta y jóvenes universitarios para la 

medición del riesgo de presentar ansiedad. Al igual que el Inventario de 

Depresión de Beck y el Inventario de Ansiedad de Beck II, los cuales se han 

utilizado para la detección de síntomas depresivos y ansiosos clínicamente 

significativos en adolescentes chilenos pero no se encuentran validados en 

población específica del periodo perinatal (33). 
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La pesquisa de la ansiedad perinatal se realiza mediante diversos 

cuestionarios mencionados anteriormente. Finalmente, la Escala de 

depresión posparto de Edimburgo incluye preguntas que han sido estudiadas 

y mencionadas como relevantes para ansiedad por diversos estudios, las 

cuales son: 1-He estado nerviosa o inquieta sin tener motivo, 2- He sentido 

miedo o he estado asustada sin tener motivo; en caso de ser afirmativas, se 

debería aplicar algún cuestionario más específico para la patología como el 

STAI o el GAD-7, ninguno validado en población perinatal en Chile (34).  

En el artículo publicado por Della Vedova en el año 2020 hace referencia la 

estructura multidimensional de la Escala de Edimburgo estudiada por 

diferentes autores, en el análisis factorial realizado en dicho artículo, la 

escala de Edimburgo tributa para dos dimensiones, en un 48.2% para 

depresión y un 35.8% para ansiedad, en los ítems 3, 4 y 5. Menciona entre 

sus referencias a Brouwers quien en el año 2001 analiza las propiedades 

psicométricas de la escala de Edimburgo, encontrando la presencia de una 

subescala para ansiedad en ella, en los ítems 3, 4 y 5 con un alfa de 

Cronbach de 0.60 para síntomas de ansiedad y 0.79 para síntomas de 

depresión y 0.80 para la escala en general, finalmente, cuando se 

correlacionó a la subescala de ansiedad con otras escalas relevantes para 

ansiedad como STAI y SCL90-R no tuvo mayor correlación por separado 

versus la escala de Edimburgo total (34). 

Respecto a los instrumentos de medición anteriormente presentados 

podemos apreciar resultados diversos sobre las propiedades psicométricas 

que presentan para medir los objetivos propuestos en la población a 

investigar. La validación de los instrumentos y la búsqueda de sus 

propiedades psicométricas se encuentra a cargo de la psicometría, ciencia 

de la cual hablaremos a continuación. 
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PSICOMETRÍA 

La psicometría es un área de la psicología que se encarga de la medición 

cuantitativa de procesos psicológicos, uno de sus núcleos temáticos 

corresponde a la Teoría de los Test, la cual mediante elaboración, evaluación 

y aplicación de diversos test a los cuales se le asignan valores métricos a las 

diferentes características estudiadas tratando de obtener un puntaje para dar 

respuesta a las interrogantes planteadas. Para esto, los instrumentos deben 

tener y proporcionar información sobre las propiedades psicométricas, 

validez y confiabilidad, para conocer el nivel de precisión y evidencia de los 

instrumentos utilizados (35). La validez corresponde a cómo la teoría respalda 

el instrumento para interpretar las conclusiones extraídas, existen cinco 

fuentes de validez: basada en el contenido, en la estructura interna, en 

relación con otras variables, en las consecuencias del instrumento y en los 

procesos de respuesta. En cambio la confiabilidad está relacionada con el 

error de medición, es decir, a mayor error, menos confiable es el instrumento 

(36, 37).   

Para la construcción de test se debe seguir un proceso estructurado, el cual 

parte seleccionando la forma y contenidos del test hasta la comprobación 

empírica de sus propiedades psicométricas, y está definido en las siguientes 

fases (38, 39): 

1. Definición del constructo: en esta fase se debe proporcionar una definición 

operacional del constructo o rasgo que pretendemos medir, además de los 

objetivos que pretende se pretende alcanzar con la aplicación del 

cuestionario, por lo que la población a la que va a aplicarse y el uso de los 

resultados deben estar bien establecidos.  

2. Construcción del test: se debe establecer el conjunto de elementos o ítems 

que representan los componentes establecidos en la definición conceptual 



 

12 

 

del constructo. En relación con la elaboración de los ítems existen dos temas 

importantes a tener en cuenta: el formato de respuesta, que puede ser 

elección binaria o múltiple, de emparejamiento y/o adjetivos bipolares; y las 

normas de redacción de los ítems, para obtener un rendimiento óptimo o 

típico, y luego cuantificar las respuestas, para finalmente llegar al análisis de 

estas en la matriz de datos. 

3. Aplicación a una muestra: definida en la creación del constructo. 

4. Análisis de ítems: para realizarlo se emplean 3 índices: de dificultad, solo 

se aplica a los ítems de rendimiento óptimo, evalúa el grado de dificultad de 

cada ítem; de homogeneidad nos informa el grado en que dicho ítem está 

midiendo lo mismo que la prueba globalmente con la cual se compara, mide 

la consistencia interna del test; y de validez realiza la correlación entre el 

cuestionario y el criterio de interés del ítem. 

5. Estudio de la fiabilidad del test: la fiabilidad es el grado precisión o 

consistencia que manifiesta el test como instrumento de medición de una 

característica, es decir, que tan confiable es. Cabe destacar que cualquier 

proceso de medida está expuesto a un grado de error, el cual si es pequeño 

nos indica que podemos confiar en el resultado del test. El coeficiente de 

fiabilidad es el cociente entre la varianza de las puntuaciones verdaderas y la 

varianza de las puntuaciones empíricas, es decir, la correlación entre las 

puntuaciones obtenidas por una población en dos formas paralelas del test. 

Hay 3 formas de medir la fiabilidad según Spearman, según la estabilidad 

temporal o test-retest donde el test se realiza en más de un momento 

temporal y se compara la correlación de sus resultados. Según la 

consistencia interna que refiere al grado en que correlacionan o son 

consistentes entre sí diferentes partes del cuestionario, se puede medir 

según el Método de las dos mitades, el Coeficiente alfa de Cronbach, entre 
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otros. Y por último, según la correlación entre formas paralelas o de 

equivalencia, aplicando el test construido frente a otro ya aplicado 

previamente.  

Cabe destacar que la fiabilidad de un test depende de factores como la 

variabilidad de las puntuaciones del test, el número total de ítems del test o 

las características de los ítems que lo componen. 

Como fue mencionado anteriormente, todos los instrumentos de medición 

están sujetos, en mayor o menor medida, a errores de medición, lo que 

provocará que las puntuaciones obtenidas con las administraciones de estos 

test’s no se correspondan exactamente con los verdaderos niveles de los 

sujetos en la característica medida. Se puede presentar como error de 

estimación, al error de sustitución y al error de predicción. 

6. Estudio de la validez del test. La validación es un proceso continuo para 

comprobar si el cuestionario mide realmente lo que dice medir, es decir, se 

trata de comprobar que la utilización del test está siendo correcta y que los 

objetivos que desea alcanzar el psicólogo que lo utiliza son factibles. Para 

esto, se realizan diferentes mediciones, existe la validez de contenido la 

cual hace referencia a la relación que existe entre los ítems que componen el 

test y lo que se pretende evaluar con él, y si se explicitan claramente los 

objetivos de la evaluación y la importancia que se quiere dar a cada uno. La 

validez del constructo o estructura interna, se refiere a que todos los 

ítems del test resultan adecuados para reflejar el constructo o concepto de 

referencia, dependiendo las dimensiones medidas, este puede ser 

unidimensional o multidimensional y se mide mediante el análisis factorial. 

Por último, en la validez de criterio o relacionada con otras variables, se 

compara el test con algún criterio externo el cual debe ser fiable a la 

característica que queremos medir. 
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7. Baremación: es una herramienta estructurada de gran importancia donde 

se genera una comparación entre la puntuación directa de una persona en 

un test, la cual no es directamente interpretable si no la referimos a los 

contenidos incluidos en el test o al rendimiento de las restantes personas que 

comparten el grupo normativo, comparándolo con el grupo normativo, el cual 

debe ser una muestra relevante, representativa y homogénea. 

La denominada Teoría Clásica de los Tests, cuyas etapas fueron descritas 

anteriormente, nos permite luego de obtener la versión definitiva del test, 

aplicarla a una muestra representativa de la población de personas a la que 

está dirigido, pasar por la fase de baremación, que finalmente sirve para 

interpretar una puntuación concreta en relación con las que obtiene la 

muestra seleccionada.   

Como se pudo observar, existen múltiples escalas que son aplicadas en la 

detección de riesgo de las patologías más prevalentes que afectan la salud 

mental perinatal de manera internacional, como nacional, encontrando 

resultados diversos respecto al estudio de sus propiedades psicométricas.  

Por lo que evaluar las propiedades psicométricas de GAD 7 en población 

perinatal residente en Chile sería un aporte a la valoración de riesgo de la 

salud mental perinatal nacional. 
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3.- OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

Evaluar las propiedades psicométricas de la escala de ansiedad GAD-7 

aplicada en gestantes y madres de hijos e hijas menores a 6 meses, 

residentes en Chile entre los años 2020-2021. 

 

Objetivos Específicos:  

- Describir el perfil biopsicosocial de la muestra. 

- Identificar la prevalencia de  ansiedad evaluada por GAD-7 en la 

población de estudio. 

- Determinar la validez de constructo del instrumento GAD-7.   

- Determinar la confiabilidad del instrumento GAD-7.  
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4.-MATERIAL Y MÉTODO  

Corresponde a un estudio cuantitativo, observacional, transversal, de 

alcance correlacional y de tipo psicométrico. 

El universo correspondió a población  de mujeres gestantes y madres con 

hijos e hijas menores de 6 meses que presenten residencia en Chile, en los 

años 2020-2021 las cuales participaron de un estudio internacional 

denominado IMPACTO DE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN LA SALUD 

MENTAL PERINATAL (RISEUP PPD-COVID-19): EL CASO DE CHILE, 

realizado en el periodo comprendido entre los años 2020 y 2021.  

El tipo de muestreo fue no probabilístico, considerando un total de 

participantes de 1245 mujeres que contestaron de manera completa el 

instrumento en estudio, que corresponde a la “Escala GAD-7 “. De las cuales 

502 corresponden a embarazadas y 743 a mujeres en periodo de postparto. 

Obteniendo un total de 178 personas por ítems.  

 

Criterios de inclusión: mujeres cuya edad fuese mayor o igual a 18 años; 

fuese embarazada  o mujer en periodo de postparto con hijo/a menor de 6 

meses y que pudiese acceder a internet para responder a cuestionarios en 

línea. 

 

Criterios de exclusión: respuesta incompleta del cuestionario GAD-7 

 

Variables:  

Las variables en estudio corresponden a la Escala de Detección de ansiedad  

generalizada (GAD-7), junto a  características biopsicosociales que permiten 

contextualizar  la muestra.  
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La escala GAD-7 está compuesta de 7 ítems, que tributan a 1 factor, según 

sus autores (Spitzer et al., 2006) (29). Se aplica a modo de autoreporte, en 

escala de likert, cuya distribución de posible respuesta considera 0-3 por 

ítem, con un puntaje de 0 hasta 21. El puntaje de corte para considerar la 

presencia de ansiedad corresponde a igual o mayor a 10 puntos.  (Anexo 1  

GAD-7) 

Además se consideraron variables biopsicosociales que permiten 

caracterizar la muestra tales como: edad, nivel educacional, tipo de 

población, relación de pareja, antecedentes de salud y salud mental de la 

mujer al momento de responder el cuestionario, junto al antecedente de 

paridez. La descripción de estas variables se encuentra en el anexo N°1. 

 

Análisis de datos: 

El acceso a los datos, fue extrayendo desde la planilla Excel maestra del 

proyecto antes mencionado, en donde se seleccionaron las variables para 

este estudio. Las que a continuación se copiaron a una nueva base de datos 

de Excel, que fue finalmente  exportada al software estadístico Mplus 8.6 

respectivo, para el desarrollo del análisis psicométrico.  

La presentación de datos biopsicosociales, se presentan como análisis 

univariado, identificando media, desviación estándar, mínimo; y máximo para 

la edad, al ser una variable cuantitativa y en frecuencia absoluta y porcentual 

para aquellas variables cualitativas correspondientes a ocupación, nivel de 

escolaridad,  presencia de pareja; trabajo, antecedentes obstétricos y de 

salud mental.  

A continuación, se realizó un análisis psicométrico para determinar el 

comportamiento de las propiedades validez y confiabilidad de la escala de 

ansiedad GAD-7 en la población descrita. Aplicando el método de mínimos 
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cuadrados ponderados por medias y varianza mediante un análisis factorial 

confirmatorio (AFC) (Weighted least squares with means and variances 

adjusted, WLSMV). 

Para evaluar el ajuste del modelo se calcularon cinco criterios: la prueba χ2, 

la que no obstante, por su potencia, tiende a rechazar modelos levemente 

mal especificados (Moshagen, 2012; Moshagen, 2016) (41, 42); el Índice de 

Ajuste Comparativo (Comparative Fit Index, CFI); el Índice de Tucker-Lewis 

(Tucker-Lewis Index, TLI); la raíz cuadrada de la media del error de 

aproximación (Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA) con un 

intervalo de confianza del 90% y la Raíz Cuadrada Media Residual 

Estandarizada (Standardized Root Mean-Square, SRMR) (Bentler, 1990) (43).  

Se consideraron como valores de un buen ajuste los siguiente: CFI > 0,95, 

TLI > 0,95, RMSEA < 0,06 y SRMR < 0,08 (Hu & Bentler, 1999; West, Taylor, 

Wu 2012) 44, 45), y como indicadores de un ajuste aceptable los siguientes: 

CFI > 0,90, TLI > 0,90,  RMSEA < 0,10 y SRMR < 0,12  (Brown, 2015) (46).     

Para evaluar la consistencia interna, se empleó el coeficiente omega de 

McDonald, que una permite una estimación menos sesgada de la precisión 

de la medición que otros estadísticos, un valor aceptable para confiabilidad 

debe encontrarse entre 0.70 y 0.90 (Dunn et al., 2014) (47).  

Se consideró un valor de p<0,05 como estadísticamente significativo. 

 

 

Consideraciones éticas:  

El proyecto del cual se extrajeron los datos, identificado como IMPACTO DE 

LA PANDEMIA DE COVID-19 EN LA SALUD MENTAL PERINATAL 

(RISEUP PPD-COVID-19): EL CASO DE CHILE, tuvo aprobación de dos 

comités de ética: Comité Ético Científico de la Facultad de Medicina, CEC 
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13/2020 (Anexo 3) y el Comité de ética, bioética y bioseguridad de la 

Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo  de la Universidad de Concepción, 

resolución CEBB 704-2020 (Anexo 4). Toda participante accedió a un 

consentimiento informado previa ingreso al estudio. Éste consideraba  los 

principales aspectos del estudio, incorporando su objetivo principal, junto a 

los aspectos asociados a confidencialidad, resguardo de los datos, riesgos y 

beneficios de hacerse parte de la investigación, voluntariedad de la 

participación. Además esta información incorporaba los datos de contacto del 

equipo investigador y del Comité Ético Científico, ante la necesidad de 

responder consultas que surgieran desde cada participante (Anexo 5). 
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5.- RESULTADOS   

I. Perfil biopsicosocial 

La muestra corresponde a 1245 mujeres, de las cuales 502 son mujeres 

embarazadas y 743 mujeres en periodo de postparto. Su promedio de edad 

fue de 31 años tanto en embarazadas como mujeres en postparto, en  un 

rango etario entre 18 y 46 años en el total de la muestra. Con un  nivel 

educacional superior completo incluyendo estudios de postgrado sobre un 

50%. 

Son mujeres que realizan un trabajo a tiempo completo con 40.2% (n=202) 

destacando trabajadoras independientes, realizando teletrabajo y con 

licencia médica en contexto de COVID-19, el 80.6% se encontraba 

conviviendo en pareja al momento de responder la encuesta. 

Respecto a los antecedentes obstétricos, el 56.1% de las mujeres se 

encontraban cursando su primer embarazo, seguido por el 27.9% quienes 

tenían un hijo/a.  

En general corresponden a mujeres sanas representadas en un 62.5%, sin 

embargo autoreportan trastornos del estado del ánimo/ansiedad con un 

21.1% (n=106), y un 11.4% refiere estar recibiendo tratamiento de salud 

mental (Ver Tabla n°1.). 
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Tabla n°1. Perfil biopsicosocial de la muestra  

Ítem Mujeres 
embarazadas 

n= 502 

Mujeres en postparto 
n=743 

 Media 
(DE) 

Min-Max Media 
(DE) 

Min-Max 

Edad 31.21 
(4.64)  

18-43 31.23 
(4.89) 

19-46 

  n % n % 

Nivel educacional (n total= 1228) 495 100 733 100 

Secundario 19 3.8 33 4.4 

Técnico 64 12.8 103 13.8 

Universitaria parcial 48 9.6 65 6.7 
Diplomada, Licenciada o Graduada 251 50 364 49 

Postgrado 96 19.1 148 19.9 
Otro 17 3.4 14 1.9 

Actividad (n total=1245 ) 502 100 743 100 

Dueña de casa 67 13.3 116 15.6 
Trabajo tiempo completo 202 40.2 210 28.3 

Pre o Postnatal 114 22.7 509 68.5 
Estudiante 39 7.8 60 8.1 

Desempleada 40 8 69 9.3 
Otra 186 37.1 138 18.6 

Convivencia estable  (n total= 1218) 490 100 728 100 
Si 395 80.6 601 82.6 

No 95 19.4 127 17.4 
Tiempo de convivencia (n total= 1118) 390 100 585 100 

Menos de 1 año 45 11.5 62 10.6 
Entre 1-6 años 203 52 305 52.1 
Más de 6 años 142 36.4 218 37.2 

Paridez  (n total= 1221) 488 100 733 100 
Nulípara (0) 274 56.1 2 0.3 

Primípara (1) 136 27.9 431 58 
Multípara (2) 78 15.6 300 40.3 

Patología previa (n total= 1245) 502 100 743 100 

Ansiedad 106 21.1 154 20.7 
Enfermedad física 59 31 218 27.3 

Ninguna 314 62.5 472 63.5 
Recibe tratamiento  (n total = 1245) 502 100 743 100 

Si 57 11.4 90 12.1 
No 443 88.2 650 80.7 

Fuente: elaboración propia     
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Respecto a la prevalencia de ansiedad en la muestra corresponde, fue 

determinada en ambos subgrupos, obteniendo un 34,5% (n=173) en 

gestantes y un 44,3% (n=329) en las mujeres en periodo de postparto.  

Análisis Psicométrico: 

Estructura factorial de la escala GAD-7 en embarazadas: El análisis 

factorial confirmatorio (AFC), muestra una estructura unifactorial para 

ansiedad en mujeres embarazadas. 

Para el AFC se evaluaron los índices de ajuste para la solución de un factor, 

previamente propuesta por Soto-Balbuena y cols (28). 

Considerando resultados de este modelo (Modelo A), Figura 1, el χ2 rechazó 

el ajuste, no obstante, esto es habitual con tamaños muestrales grandes. 

También, el RMSEA y su intervalo de confianza al 90% indicaron un mal 

ajuste. Sin embargo, el SRMR, el CFI y el TLI fueron adecuados. 

Figura 1. Modelo A de un factor de la escala GAD-7 en mujeres embarazadas. 

 

Fuente: elaboración propia 
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Debido a esto, se procedió a evaluar los índices de modificación, 

encontrándose que el mayor de éstos indicaba un error correlacionado entre 

los ítems 2 (“No ha podido dejar de preocuparse”) y 3 (“Se ha preocupado 

excesivamente por diferentes cosas”), MI=30,182. 

Al considerar los errores correlacionados en el modelo (Modelo B), Figura 2, 

aunque mejoraron los indicadores de ajuste nuevamente χ2 y el RMSEA no 

alcanzaron los umbrales de un ajuste adecuado, pero el SRMR, CFI y TLI sí. 

Figura 2. Modelo B de un factor y errores correlacionados entre ítem 2 y 3 de la 

escala GAD-7 en mujeres embarazadas. 

 

Fuente: elaboración propia. 

En esta ocasión, el mayor índice de modificación se dio entre el ítem 1 (“Se 

ha sentido nerviosa, ansiosa o muy alterada”)  y 2 (“No ha podido dejar de 

preocuparse). Al sumar este error correlacionado al modelo (Modelo C), los 

indicadores de ajuste volvieron a mejorar, siendo adecuados para el SRMR, 
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CFI y TLI y aceptables para el RMSEA. El χ2 siguió indicando un mal ajuste. 

Figura 3. Modelo C de un factor y errores correlacionados entre ítems 2 y 3 y entre 

ítems 1 y 2 de la escala GAD-7 en mujeres embarazadas. 

 

Fuente: elaboración propia. 

Los tres modelos se describen en la Tabla n°2. 

Tabla n°2. Índice de ajuste de los modelos de análisis factorial confirmatorio para la escala 
GAD- 7 en embarazadas. 

  I χ2 RMSEA (IC 95%)  SRMR CFI TLI 

Un factor 4 93,495* 0,106 (0,086-0,126) 0,023 0,993 0,989 

Un factor y errores 
correlacionados (ítem 2 
y 3) 

3 67,033* 0,091 (0,070-0,113) 

0,019 0,995 0,992 

Un factor y errores 
correlacionados (ítem 2 
y 3)(ítem 1 y 3) 

2 37,746* 0,065 (0,043-0,089) 

0,016 0,998 0,996 

Nota: * indica un valor p <0,001; N.S indica un χ2 estadísticamente significativo.   

Fuente: elaboración propia 

Aunque los modelos presentan un ajuste progresivamente mejor, el 

considerar dos errores correlacionados en una solución de siete ítems 
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aumenta el riesgo de un modelo sobreespecificado, y dado que la mejora en 

el RMSEA no es significativo, se ha decidido apoyar el modelo A de un 

factor. 

Al calcular la confiabilidad del factor, empleando el coeficiente omega de 

McDonald, esta resultó ser de ω=0,95, evidenciando una adecuada precisión 

de medida.  

Estructura factorial de la escala GAD-7 en mujeres en Postparto 

En el análisis factorial confirmatorio para mujeres en periodo de 

postparto, se obtiene una estructura unifactorial para ansiedad en mujeres en 

postparto. 

Al igual que en la población de mujeres embarazadas se evaluaron los 

índices de ajuste para la solución de un factor en la escala, anteriormente 

propuesta por Soto-Balbuena y cols (28). 

Los resultados de este modelo de un factor (Modelo A), Figura 1, indicaron 

un χ2 que rechazaba el ajuste, lo que es esperable con tamaños muestrales 

grandes. Por su parte, el RMSEA indicó un ajuste aceptable, pero su 

intervalo de confianza al 90% indicó un mal ajuste. En tanto, el SRMR, el CFI 

y el TLI fueron adecuados. 
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Figura 4. Modelo A de un factor de la escala GAD-7 en mujeres en posparto. 

 

Fuente: elaboración propia. 

Considerando estos resultados, se procedió a evaluar los índices de 

modificación, encontrándose que el mayor de éstos indicaba un error 

correlacionado entre los ítems 2 (“No ha podido dejar de preocuparse”) y 3 

(“Se ha preocupado excesivamente por diferentes cosas”), MI=44,14. 

Incorporando estos errores correlacionados en el modelo (Modelo B), Figura 

2, aunque el χ2 indicó un mal ajuste, el RMSEA fue aceptable y el SRMR, CFI 

y TLI fueron adecuados. 
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Figura 5. Modelo B de un factor y errores correlacionados entre ítem 2 y 3 de la 

escala GAD-7 en mujeres en posparto. 

 

Fuente: elaboración propia. 

Los dos modelos se describen en la Tabla n°3. 

Tabla n°3. Índice de ajuste de los modelos de análisis factorial confirmatorio para la escala  
GAD 7 en mujeres en posparto. 

  I χ2 RMSEA (IC 95%)  SRMR CFI TLI 

Un factor 4 105,053* 0,094(0,077-0,111) 0,021 0,993 0,989 

Un factor y errores 
correlacionados (ítem 
2 y 3) 

3 63,244* 0,072(0,055-0,090) 0,017 0,996 0,994 

Nota: * indica un valor p <0,001; N.S indica un χ2 estadísticamente significativo.   

Fuente: elaboración propia 

  

Al evaluar la confiabilidad de ambas soluciones, empleando el 

coeficiente omega de McDonald, esta resultó ser de ω=0,94 para el modelo 

A y de ω=0,95 para el modelo B evidenciando una adecuada precisión de 

medida, en ambos modelos. 
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7.- DISCUSIÓN 

 

La muestra de la presente investigación está compuesta por mujeres adultas 

sanas, y tanto para gestantes como mujeres viviendo el postparto se 

caracterizan por tener niveles educativos superiores, en más del 50% de 

ellas, presentar relaciones de pareja estables, duraderas y de convivencia. 

 

La prevalencia de ansiedad en mujeres gestantes según la Guía Clínica  de 

Depresión (8) del MINSAL del año 2013 corresponde alrededor de un tercio 

de las embarazadas chilenas, en este estudio se presentaron niveles de 

ansiedad de 34,5% (n=173) en gestantes. En el caso de las mujeres en 

periodo de postparto, la Guía Clínica (8) estima la prevalencia hasta un 40% 

de las mujeres, y en el presente estudio se obtuvo una prevalencia de 44,3% 

(n=329) en las mujeres en post parto.  

Las cifras obtenidas se encuentran menos cercanas a las publicadas por 

Dennis y col., en un metanálisis del año 2018, donde se reportan tasas entre 

un 18-25% en gestantes, con mayor prevalencia en el tercer trimestre de 

gestación, y un 15% en postparto evaluado hasta los 6 meses. Cabe 

destacar que el metanálisis reporta tasas de ansiedad más altas dentro de 

los estudios que presentan países con ingresos bajos a medios, tanto en 

gestantes como en puérperas, asignándole esta diferencia a las diferencias 

culturales, en donde a la mujer se le asignan trabajos no remunerados como 

las tareas domésticas y el rol de cuidado familiar  e infantil (17). Llama la 

atención las altas tasas de ansiedad reportada en la presente investigación 

en ambos grupos, gestantes y mujeres en postparto, ya que existe una gran 

diferencia en la muestra, respecto a la investigación de Dennis y col., donde 

por las características, son mujeres con muchos factores protectores en 

salud, con situación económica estable, estudios superiores, redes de apoyo 

y trabajos remunerados en su mayoría. Pudiendo identificar otros factores 
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pueden estar influyendo en  estos resultados, tales como la incertidumbre 

generada por el contexto de  pandemia y al ser mujeres que trabajan 

remuneradamente, probablemente también existió una presión asociada a 

sus funciones laborales y su estabilidad, aumentando el estrés en su 

adaptación a la maternidad, bajo la suposición de un eventual contagio por 

COVID 19 y exponiéndose tanto ella como su hijo/a.  

El momento en el cual fue aplicada la escala GAD-7, fue posterior a la 

primera ola de COVID-19, que ha reportado mayores tasas en patologías de 

salud mental para población general y para subgrupos como el perinatal, 

incluyendo la ansiedad (47). Como se menciona en el artículo de Awad-Sirhan 

N. y cols (47) realizado en gestantes españolas en el año 2021, las 

preocupaciones por el control de la pandemia, contagios, confinamiento, 

desinformación sobre protocolos de atención y posibles complicaciones para 

recibirla durante el embarazo o luego del parto, cambios en el plan de parto, 

posibilidad de compañía en el pre parto, parto y post parto, entre otros, 

determinaron un aumento de la ansiedad en el periodo perinatal, las 

preocupaciones clásicas tanto de embarazadas como mujeres en post parto 

se vieron afectadas y exacerbadas por el COVID-19, y también se sumaron 

nuevas interrogantes. Cabe destacar que en el artículo recientemente 

mencionado, se obtuvieron resultados similares con respecto a prevalencia 

de ansiedad en población gestante de características afines a la nuestra y en 

un periodo temporal parecido. 

 

Se destaca que la escala GAD- 7 tuvo un buen comportamiento psicométrico 

en lo que la validez de constructo y la confiabilidad se refiere en ambos 

grupos, identificándola como una escala unidimensional para ansiedad 

donde los 7 ítems tributan a un factor. En cuanto a fiabilidad, la escala GAD-

7 tiene consistencia interna adecuada tanto para la población gestante y 
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madres en postparto, lo que quiere decir que todos los ítems tributan a la 

medición unifactorial de la ansiedad y adecuada validez concurrente. 

Por lo que estos resultados permiten promover su uso en población 

embarazada residente en Chile, tal como ha sido recomendada en mujeres 

embarazadas europeas, puesto que se trata de una evaluación sencilla, 

auto-aplicada breve que logra detectar la ansiedad adecuadamente (27).   

Existe un estudio de Soto- Balbuena y col., publicado el año 2021, en donde 

la escala también fue sometida a pruebas psicométricas aplicadas en 

población gestante española (38), quienes demostraron una buena 

consistencia interna (alfa de Cronbach=0.89), y se correlacionó 

positivamente con la escala SCL90-R. Mediante análisis factorial exploratorio 

se obtuvo una estructura unifactorial para ansiedad. Resultados similares a 

los encontrados en este estudio. 

 

Por otro lado, para el grupo de mujeres en postparto, un estudio realizado en 

el año 2014 por Simpson W. et al (32), en el cual se compara la escala GAD-7 

y la  Escala de Edimburgo para tamizaje de ansiedad, le adjudica buenas 

propiedades psicométricas a la escala GAD-7, tanto en gestantes como en 

mujeres en postparto, con mejor sensibilidad y especificidad que la Escala de 

Edimburgo para la misma patología, pero para la obtención de dichos 

resultados proponen un puntaje de corte óptimo de 13 para población 

perinatal, no de 10 como en esta investigación, debido a que la prevalencia 

de síntomas para ansiedad está aumentada debido a los cambios propios del 

periodo versus la población general, por lo que se necesitaría un corte más 

alto para detectar la alteración. Por lo demás, no se encontraron más 

estudios que analicen las pruebas psicométricas de la escala GAD-7 en esta 

población, llama la atención considerando que presenta una tasa de 

ansiedad mayor que las mujeres embarazadas, la cual disminuye con el 

pasar del tiempo al resolver positivamente con el nacimiento de un niño/a 
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sano/a, según lo reportado por Coo Calcagnia y cols (48) en el año 2021, pero 

mantiene con puntajes de riesgo a mujeres con perfil de riesgo, de quienes 

los profesionales de salud debieran tener especial atención. Por lo que el 

presente estudio entrega resultados que proveen de una primera evidencia 

del comportamiento psicométrico de esta escala para el grupo de mujeres en 

periodo de postparto, proponiéndolo como instrumento válido y confiable 

para su uso en este periodo , pero con la observación que para la versión en 

español estaría existiendo una redundancia entre el ítem 2 y 3 , pudiendo 

inclusive eliminar un ítem y hacerla mucho más fácil de aplicar , por lo que se 

sugiere continuar su estudio incorporando la valoración clínica al grupo de 

mujeres una vez aplicada la escala para determinar esta adaptación, puesto 

que, el haber identificado la correlación existente entre los ítems 2 y 3 en 

mujeres en postparto, y considerando la correcta traducción del inglés al 

español, podría ocasionar que se esté duplicando una pregunta para obtener 

la misma información. Al analizar la escala considerando el error 

correlacionado se obtuvieron valores mejorados y adecuados con CFI=0.996, 

TLI=0.993. Por lo que eventualmente se podría fusionar ítems o prescindir de 

una de ellas, al parecer el problema lo causaría la interpretación del ítem 2; y 

así obtener una escala de 6 ítems favoreciendo la aplicación mejorando la 

brevedad de la encuesta.  

Comparando la situación descrita con la evidencia científica, en otros 

estudios psicométricos se habían identificado problemas con el ítem 6 (37), y 

en el estudio más reciente publicado por Soto-Balbuena en el 2021 no se 

mencionan problemas correlaciónales con ningún ítem de la escala (28). 

Para finalizar,  tempranamente los autores de la escala (Spitzer et al., 2006) 

y Garcia-Campallo, en el año 2010, sugieren una relación entre la escala 

GAD-7 y la afección en varias áreas de la vida diaria  y al parecer seria 

adecuada para su medición en todo tipo de población. El puntaje de corte 

considerado en esta escala para la presencia de ansiedad corresponde a 10 
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o más puntos en donde la persona con ese resultado debe ser referida a 

proveedores de salud mental para confirmar y tratar la ansiedad perinatal 

pesquisada, diagnosticarla y también para diferenciar entre las distintas 

gamas de trastornos ansiosos existentes (37, 39). La pesquisa de la ansiedad 

en el periodo perinatal es de gran importancia y un desafío importante para la 

red de salud mental pública y privada en nuestro país, considerando los 

efectos maternos y en el hijo o hija por nacer a corto y largo plazo revisados 

anteriormente, realizada de forma temprana y con derivación a especialistas 

para tratamiento oportuno, puede causar efectos positivos en la vinculación 

madre e hijo/a, como también la adaptación exitosa a los desafíos de la 

maternidad. 
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8.- CONCLUSIÓN 

En resumen, el análisis psicométrico de la escala GAD-7 demostró adecuada 

validez de constructo y confiabilidad para la pesquisa de ansiedad en 

mujeres en periodo perinatal  residentes en Chile, el análisis factorial la 

describe como una escala unidimensional breve, que se puede utilizar tanto 

en población embarazada como en mujeres madres de hijos/as menores de 

6 meses; y, por lo tanto, es una herramienta confiable para incorporar a la 

práctica estándar en la atención a las mujeres en periodo perinatal, tanto en 

el sistema público como privado. Pese a no ser una escala creada 

específicamente para la aplicación en esta población puede ser una buena 

herramienta para los equipos de salud. 

 

El presente estudio es el primero en analizar las propiedades psicométricas y 

estructura factorial de la escala GAD 7, en población perinatal residente en 

Chile, y presenta primera evidencia de la escala y su validación en mujeres 

en post parto tanto nacional como internacionalmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

34 

 

9.-LIMITACIONES  

La investigación utilizó para el análisis las cifras obtenidas en un 

estudio internacional ya realizado, pese a que la escala ha sido evaluada en 

diversos contextos en el escenario internacional; o la comparación con otra 

escala de ansiedad como referencia y comparación de resultados y 

valideces. Respecto a la validez de criterio, no pudo ser evaluada debido a 

que la investigación ocupó los datos obtenidos por un estudio primario, por lo 

que no pudo ser modificada o adicionada la aplicación de otros documentos 

o escalas para el contraste de resultados. 

Es importante tener presente el tipo de población que resultó ser bastante 

homogénea, en cuanto a factores protectores para la salud y dentro de ellas 

también reconocían tener algún trastorno  de salud mental  en tratamiento. 

Esto no permite concluir que estos niveles de ansiedad encontrados en este 

grupo son generalizables a la población perinatal que vive en Chile puesto 

que no existe representación en este estudio de mujeres con factores de 

riesgo o mayor vulnerabilidad psicosocial. 
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10.- PROYECCIONES  

 

Con la realización de esta tesis y el análisis psicométrico de la escala de 

ansiedad GAD-7, la cual ha sido ampliamente estudiada de manera 

internacional, aplicada a la realidad de la población perinatal chilena, permite 

el desarrollo de estrategias e intervenciones para la pesquisa, tratamiento y 

seguimiento de esta patología, otorgándole la atención a la salud mental 

perinatal y reconociendo su importancia en los resultados a corto, mediano y 

largo plazo para la unidad familiar. 

También permite la mejora constante de las medidas ya instauradas por el 

Ministerio de Salud y los servicios de Salud. 
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12.-ANEXOS 

ANEXO N° 1: Tabla de Variables 

VARIABLE  Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

Según dominio Según 

Naturaleza 

Escala de 

medición 

Edad Edad cronológica 

en años cumplidos 

por la participante 

del estudio al 

momento de 

contestar la 

encuesta 

Número de años 

cumplidos 

 

Independiente Cuantitativa 

discreta 

De razón 

Nivel 

Educacional 

Grado de 

instrucción que ha 

alcanzado la 

participante del 

estudio 

considerando los 

años aprobados en 

algún 

establecimiento 

educacional al 

momento de 

responder el 

cuestionario 

Nivel básico, 

medio, superior 

técnico, superior 

profesional, 

postgrado 

Independiente Cualitativa 

nominal 

Nominal 

Tipo de 

población  

Mujeres gestantes 

y/o en periodo de 

postparto que 

respondieron la 

encuesta GAD-7 

entre los años 

2020-2021. 

Gestante o en 

periodo de 

postparto con 

hijo menor de 6 

meses 

Independiente   Cualitativa 

nominal 

Nominal 

Paridez Número de partos 

independiente la 

vía de resolución: 

vaginal o cesárea, 

y el resultado de 

éste. 

Número de 

partos 

 

Independiente Cuantitativa 

discreta 

De razón 
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Relación de 

pareja 

Tipo de vínculo 

sentimental 

mantenido en el 

tiempo con 

sentimiento de 

compromiso mutuo 

entre dos personas, 

que mantiene la 

mujer al momento 

de responder la 

encuesta.  

Soltera, 

Casada, 

conviviente, en 

pareja, Viuda 

 

Independiente 

 

Cualitativa 

nominal 

Nominal 

Antecedentes 

de salud 

Antecedentes de 

patologías crónicas 

que presente la 

mujer con 

diagnóstico al 

responder la 

encuesta. 

 

Obesidad, 

Diabetes, 

Hipertensión, 

Dislipidemia, 

Preeclampsia, 

Restricción del 

crecimiento 

fetal, entre 

otras. 

 

Independiente  Cualitativa 

nominal 

Nominal 

Antecedentes 

de Salud 

Mental 

Antecedentes de 

diagnóstico de 

patologías de salud 

mental que 

presente la mujer 

previo a contestar 

la encuesta del 

estudio. 

 

Depresión, 

trastorno 

ansioso, estrés 

crónico, estrés 

post traumático, 

entre otras. 

Independiente  Cuali

tativa 

nominal 

Nominal 
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Ansiedad Alteración de salud 

mental que causa 

preocupación 

excesiva y continua 

ante situaciones 

cotidianas, la cual 

es evaluada 

mediante escalas, 

dentro de ellas, la 

escala GAD-7. 

Puntuación de 

la escala GAD-

7, la cual evalúa 

la 

sintomatología 

ansiosa y  

consta de 7 

ítems 

abordados en 7 

preguntas. Cada 

una de ellas 

puntúan entre 0-

3, dándole una 

puntuación 

mínima y 

máxima a la 

escala entre 0-

21 

respectivamente

Los puntajes se 

interpretan de la 

siguiente 

manera:  

0-4: no se 

aprecia 

ansiedad 

5-9 síntomas 

ansiosos leves 

10-14: síntomas 

ansiosos 

moderados 

15-21: síntomas 

ansiosos 

severos 

Dependiente Cualitativa 

ordinal 

Ordinal  
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ANEXO N°2  INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS: Cuestionario 

Base de Estudio IMPACTO DE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN LA SALUD 

MENTAL PERINATAL (RISEUP PPD-COVID-19): EL CASO DE CHILE. 
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ANEXO Nº3.  APROBACION DE COMITÉ DE ETICA FACULTAD DE 

MEDICINA UNIVERSIDAD DE CONCEPCIÓN. 
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ANEXO Nº4.  APROBACIÓN COMITÉ DE ÉTICA, BIOÉTICA Y 

BIOSEGURIDAD DE LA VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y 

DESARROLLO DE LA UNIVERSIDAD DE CONCEPCION.  
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ANEXO Nº5 HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

UNIVERSIDAD DE CONCEPCIÓN   

FACULTAD DE MEDICINA  

COMITÉ ÉTICO 
CIENTÍFICO  

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE  

Código: _______  

INFORMACIÓN:   
Título: IMPACTO DE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN LA SALUD MENTAL PERINATAL (RISEUP PPD-COVID-
19): EL CASO DE CHILE. Investigadora responsable: Sandra Saldivia Bórquez. Profesora Titular. Dpto. de 
Psiquiatría y Salud Mental. Facultad de  Medicina. Universidad de Concepción.  
Co-investigadoras: Yolanda Contreras-García. Profesora Asociada. Dpto. de Obstetricia y Puericultura. 
Facultad de Medicina.  Universidad de Concepción, Mercedes Carrasco-Portiño. Profesora Asociada. Dpto. 
de Obstetricia y Puericultura. Facultad de  Medicina. Universidad de Concepción, Emma Motrico Martínez. 
Profesora Titular del Dpto. de Psicología. Universidad de Loyola. Campus Sevilla .España y Sofía Petit-
Breuilh Padilla. Matrona. Alumna de Magister en Salud Sexual y Reproductiva.  Dpto. de Obstetricia y 
Puericultura. Facultad de Medicina. Universidad de Concepción.  

Centro Patrocinante: Departamento de Psiquiatría y Salud Mental y Departamento de Obstetricia y 
Puericultura de la Facultad  de Medicina. Universidad de Concepción, y el Dpto. de Psicología de la 
Universidad de Loyola, Sevilla, España.  

Estimada participante:   
Mediante el presente documento se invita a participar a usted en la investigación titulada “IMPACTO DE 
LA PANDEMIA DE  COVID-19 EN LA SALUD MENTAL PERINATAL (RISEUP PPD-COVID-19): EL CASO DE CHILE” 
que se realizará entre la Universidad  de Concepción y la Universidad de Loyola de Sevilla (España). Esta 
información le permitirá evaluar, juzgar y decidir si desea  participar en este estudio. Lea esta hoja 
informativa con atención y puede que existan algunas palabras que no entienda. Por  favor, siéntase en 
confianza de solicitar que le sean explicados de mejor manera los conceptos. Si tiene preguntas más tarde,  
puede preguntarle al Investigador Responsable cuando desee.  

OBJETIVO DEL ESTUDIO: El estudio pretende explorar las experiencias de embarazadas y 
madres en periodo de  postparto durante la pandemia por COVID-19 y su impacto en la 
salud mental perinatal.  

RAZÓN POR LA QUE SE INVITA A LA PERSONA PARTICIPAR: Si accede a participar es porque 
cumple con los criterios de  inclusión que son: estar embaraza o ser madre de un niño/a menor de 6 
meses, ser mayor de 18 años y tener residencia en  Chile.   

PARTICIPACIÓN Y RETIRO VOLUNTARIO: Su participación en esta investigación es totalmente LIBRE 

Y VOLUNTARIA. Usted  puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, usted no verá 
afectada en ninguna forma. Puede dejar de  participar en la investigación en cualquier momento que lo 
desee sin que esto implique sanción o reproche hacia usted por  esta decisión.   
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DISEÑO DEL ESTUDIO: Es un estudio observacional, prospectivo, analítico, que contempla 
una evaluación inicial y  tres seguimientos. Se trata de una investigación multicéntrica que 
se llevará a cabo en 11 países europeos (Albania,  Bulgaria, Chipre, Francia, Grecia, Israel, 
Malta, Portugal, España, Turquía, Reino Unido), Brasil y Chile.  

PROCEDIMIENTO  

¿En qué consiste su participación? En completar una encuesta online inicial de 20-25 
minutos, y 4 encuestas breves  (5-10 minutos) de seguimiento online al primer mes, tercer 
mes y sexto mes después de completar la primera  encuesta. Los cuestionarios más cortos 
se los enviaremos por correo electrónico y mensaje de texto a su celular  después de que 
nos proporciones esta información de contacto. Si por alguna razón no completas algún  
cuestionario breve de seguimiento, te enviaremos el siguiente, por si voluntariamente 
quieres participar.   

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION  

Este estudio contiene riesgos no significativos, ya que no existe un riesgo previsible de daño 
o incomodidad  asociado a posibles inconvenientes durante la participación. Naturalmente, 
algunas de las preguntas de los  cuestionarios aplicados pueden ser sensibles (es decir, 
preguntas sobre ansiedad o estrés) y no está obligada a responder preguntas que le hagan 
sentir incómoda. Puedes finalizar tu participación solo cerrando el navegador.  Frente a 
situaciones de riesgo que logre percibir cada participante al responder al cuestionario, 
tendrá a su  disposición un procedimiento de información; al final del instrumento, que le 
entregará información sobre recursos  sanitarios en Chile para la atención a su salud mental, 
cuidados perinatales y COVID-19, así como contactos del  equipo de investigación en caso 
de que las participantes deseen obtener información adicional. Las investigadoras  enviarán 
información sobre los resultados globales del estudio a las participantes que lo soliciten.  

CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS    
La información que recojamos se mantendrá CONFIDENCIAL y no se registrará la identidad de aquellas 
personas que  participen en la investigación, por tanto se usará un código que identifique la información 
proporcionada por los sujetos de  investigación. Podrán acceder a los datos relacionados al estudio SÓLO 
el equipo de investigación y el Comité Ético-Científico  revisor. La investigadora responsable estará a cargo 
de la custodia de toda la información del estudio, guardando dicha  información en un computador con 
clave de acceso que solo tendrá a su cargo. Dicho esto, a parte de la información de los  cuestionarios, le 
solicitaremos que nos proporcione su correo electrónico y número de teléfono celular para comunicarnos 
con  usted y enviarle los cuestionarios. Estos datos son de carácter personal, confidencial y serán tratados 
conforme a la Ley 19.628  de Protección de Vida Privada, vigente en Chile desde el año 1999.   

PUBLICACIÓN DE RESULTADOS   
Al finalizar esta investigación, el conocimiento que obtengamos se difundirá hacia la comunidad científica 
y académica, tanto  en seminarios, congresos y revistas científicas del área, para que otras personas 
interesadas puedan aprender de los hallazgos  obtenidos.   

CONTACTO  

Si tiene alguna duda comuníquese con la Investigadora responsable Dra. Sandra Saldivia al 
correo electrónico ssaldivi@udec.cl o con la Co-investogadora del Proyecto Dra. Yolanda 
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Contreras García al correo ycontre@udec.cl  o con la Presidenta del Comité Ético Científico 
de la Facultad de la Universidad de Concepción, Dra. Isabel Cottin  Carrazana al correo 
electrónico cecmedicina@udec.cl. También podrá comunicarse con el Comité de Ética, 
Bioética  y Bioseguridad de la Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo de la Universidad 
de Concepción, a través de su  Presidenta Dra. Andrea Rodríguez Tastets, al teléfono (41) 
2204302.  

PARA CONTINUAR USTED DECLARA QUE:   

- Está embarazada o es madre de un niño/a menor de 6 meses  

- Tiene 18 años o más  
- Vive en Chile  

- Acepta que la información proporcionada será recopilada, utilizada y divulgada 

conforme a lo descrito en  este formulario de consentimiento informado.   

- Ha decidido libre y voluntariamente participar en el estudio de investigación y 
entiendo que puedo  retirarme en cualquier momento sin sanción alguna.   

- Que al aceptar no renuncio a ninguno de mis derechos legales.   

Nombre y apellidos   

Correo electrónico  

Número de teléfono celular 

 

 

 

 

 

 

 


