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RESUMEN

En este articulo analizamos como la depresion es una de las alteraciones emo-
cionales que pueden acompaiiar a la mujer gestante durante o después del proceso del
embarazo. La evolucion en el tiempo dependera de factores personales (caracteristicas
psicologicas, estilos de afrontamiento, etc.) o sociodemograficas fundamentalmente.
Dicha alteracion negativa repercute a su vez en el proceso de adaptacion al embarazo y
como consecuencia en el proceso de vinculacion afectiva con el nifio tanto antes como
después del nacimiento.
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ABSTRACT

In this article we analyze how depression may be a emotional disorder that
accompanies the pregnant woman along or after the pregnancy process. The evolution of
this disorder will depend on personal factors (psychological characteristics, coping sty-
les, etc.) or sociodemographic factors mainly. That negative disorder will influence the
adaptation process to the gravidity, and, as a consequence, the affective attachment pro-
cess with the baby, before and after the birth.
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INTRODUCCION

Junto con la ansiedad, otra de las alteraciones emocionales que ha sido puesta de
manifiesto en la mujer embarazada, segun distintos estudios (Bernazzani, Saucier, David
y Borgeat, 1997; Bernazzani y Bifulco, 2003; Berthiaume, David, Saucier y Borgeat,
1998; Sanchez, Bermudez y Buela-Casal, 2000; Fernandez, Cabaco y Crespo,
2003) ha sido la sintomatologia depresiva. Se han especificado cuatro areas de riesgo
que inciden directamente sobre la misma: locus de control, relaciones interpersonales,
estresores ¢ historia psiquiatrica previa (Nonacs y Cohen, 2002; Marks, Siddle y
Warwick, 2003). Por otra parte los factores sociodemograficos inciden mas directamen-
te en los sentimientos de ambivalencia. Sin embargo aun son escasos las investigaciones
centradas en examinar la prediccion de desordenes depresivos y ansiedad en las mujeres
gestantes. Ambas alteraciones emocionales estan asociadas a una amplificacion de
desdrdenes fisicos (vomitos, nauseas, mareos, hipocondriasis, etc.) durante el embarazo
(Kelly, Russo y Katon, 2001; Chou, Lin, Cooney, Walker y Riggs, 2003). De ahi, se hace
necesario estudiar sus probabilidades y consecuencias para poder conseguir un 6ptimo
desarrollo normo-evolutivo del embarazo con los beneficios que ello reporta a la salud
fisica y psiquica tanto de la madre y del futuro hijo (Fernandez, 2005).

El modelo cognitivo de Beck (1982) ofrece tres conceptos que explican el sus-
trato psicologico de la depresion: 1) el primero de ellos, la triada cognitiva, se caracteri-
za por la presencia de tres patrones cognitivos: el primer patron se centra en la vision
negativa que de si mismo tiene el sujeto; el segundo en la vision negativa del futuro y el
tercero se centra en la interpretacion negativa que el sujeto realiza del mundo y de sus
experiencias. 2) El segundo concepto son los denominados esquemas, los cuales desig-
nan patrones cognitivos estables, que explican el hecho de que el sujeto depresivo man-
tenga actitudes contraproducentes incluso en contra de la percepcion objetiva de que
existen factores positivos en su vida. Desde este concepto el sujeto atiende selectiva-
mente a estimulos especificos, los combina y conceptualiza la situacion, dando lugar a
rasgos permanentes en la percepcion e interpretacion de la informacion procedente del
medio estimular. 3) El tercer concepto se centra en los errores cognitivos que el sujeto
depresivo comete en el procesamiento de la informacion, manteniendo la creencia de la
validez de sus conceptos negativos. De los tres conceptos anteriormente sefialados puede
concluirse que el sujeto depresivo manifiesta interferencia arbitraria, abstraccion selec-
tiva, magnificacion, minimizacion, personalizacion y pensamientos absolutistas dicoto-
micos.

Actualmente se considera que aproximadamente el 50% de la mujeres presentan
depresion perinatal (Hayes, Reinhold y Bradley, 2001), frente a un 16% que la siguen
padeciendo después del parto (Marcus, Barry, Flynn, Tandon y Greden, 2001), y que en
ambos casos puede ser prevenida con un seguimiento de la mujer durante el proceso del
embarazo. El estilo depresivo previo al embarazo predice un nivel de depresion mas ele-
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vado durante el tercer trimestre y si se asocia con falta de apoyo conyugal 6 embarazo
prolongado, aumenta la posibilidad de depresion 6 meses después del parto. Por otra
parte las puntuaciones altas en depresion durante el primer trimestre estan determinadas
por factores psicosociales (situacion economica, problemas de vivienda, situacion labo-
ral, etc.), sintomas fisiologicos (nauseas, vomitos, anorexia) factores obstétricos, falta de
atencion materna, embarazo no deseado, escaso apoyo conyugal y puntuaciones altas en
neuroticismo (Canaval, Gonzalez, Martinez- Schallmoser, Tovar y Valencia, 2000;
Chacon, Garcia y Florez., 2000; Kroelinger y Oths, 2000; Chou y cols., 2003; Fernandez
y Cabaco, 2004; Fernandez, 2005).

La realizacion de estudios longitudinales muestra que existe una asociacion entre
la depresion prenatal y postnatal como lo puso de manifiesto el trabajo realizado por
Josefsson, Berg, Nordin y Sydsjo (2001). Estos autores encontraron, al realizar un estu-
dio longitudinal con 1558 mujeres, a las cuales se les aplico la escala de Depresion de
Edimburgo, un indice de correlacion entre los sintomas prenatales y postnatales de r=
0,50 (p< 0,0001). La escala de depresion se administrd en cuatro momentos distintos en
el transcurso del embarazo y puerperio, obteniéndose los siguientes resultados: durante
la semana 35-36 de gestacion el predominio de sintomas depresivos fue del 17%; a las
horas siguientes al parto el predominio fue del 18%; entre la 6? y la 8 semanas después
del parto la manifestacion de sintomas fue del 13% y a los 6 meses postparto las mani-
festaciones seguian siendo del 13%.

La depresion maternal sufrida durante periodos criticos del desarrollo fetal puede
alterar los estados comportamentales del ser no nacido y como consecuencia su desa-
rrollo neurobiologico (Grush y Cohen, 1998; Newport, Wilcox y Stowe, 2002;
Fernandez, 2003). Después del nacimiento las madres depresivas presentan un menor
apego hacia sus hijos al manifestar conductas afectivas negativas y disforicas durante la
interaccion con sus hijos (Nolen-Noeksema, Wolfson, Mumme y Guskin, 1995; Condon
y Corkindale, 1997; Porter y Hsu, 2003), y a su vez, éstos, presentan una mayor irrita-
bilidad, se muestran mas tensos y se fatigan mas que los hijos de madres no deprimidas
(Diaz, Pérez, Martinez, Herrera, y Brito, 2000; Fernandez y Cabaco, en prensa).

Ahora bien, la depresion ademas de estar asociada a factores de personalidad de
la mujer gestante (locus de control, autoestima, historia psiquiatrica, neuroticismo etc.),
lo esta también a factores psicosociales como son el hecho de poseer poco apoyo social,
experiencias emocionales previas negativas, estrés prenatal intenso, etc. que incremen-
tan aun mas el nivel de depresion (Berthiaume, David, Saucier y Borgeat, 1998; Canaval
y cols., 2000; Fernandez, Cabaco y Crespo, 2003; Fernandez y Cabaco, 2004). Ademas,
el nivel de depresion no se encuentra estable a lo largo de todo el proceso del embarazo,
sino que como han puesto de manifiesto Sanchez, Bermudez y Buela-Casal (2000) obtie-
nen diferencias significativas en funcion del periodo gestacional, manifestando los tres
primeros y los tres ultimos meses de gestacion niveles de depresion mas bajos que en el
segundo trimestre.
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Por otra parte, se ha podido comprobar que la sintomatologia depresiva tanto
antes como después del embarazo se puede mitigar si se realiza un seguimiento de los
desordenes fisicos (Kelly, Russo y Katon, 2001) y una adecuada educacion prenatal diri-
gida fundamentalmente a aquellas mujeres consideradas de riesgo fisico, social o psi-
quico (Hayes, Reinhold y Bradley, 2001; Zlotnick, Johnson, Miller, Pearlstein y
Howard, 2001; Fernandez, 2003; Cabaco y Fernandez, en prensa).

PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS

Partiendo de los estudios anteriormente mencionados, que consideran que el pro-
ceso de adaptacion al embarazo y vinculacion afectiva con el futuro hijo esta mediatiza-
do por variables como la depresion, en la cual a su vez influyen factores de personalidad
de la gestante, apoyo social y marital percibidos, nos planteamos como objetivo general
describir como la depresion, durante el proceso gestacional, puede estar desencadenada
por la influencia de factores sociodemograficos y psicologicos de la mujer gestante y la
repercusion que dicho estado emocional ejerce sobre la vinculacion afectiva con el futu-
ro hijo. Especificamente se pretende:

a) Analizar qué influencia ejercen las variables sociodemograficas (ubicacion
geografica del centro de salud; nivel de estudios de la gestante y de su pareja; estado
civil; profesion de la mujer gestante y de su pareja; situacion laboral de la mujer y de
su pareja) y personales (edad de la gestante y de la pareja; trimestre de gestacion; niime-
ro de hijos; periodo de aplicacion del protocolo) en el desarrollo de la depresion y en el
proceso de vinculacion afectiva con el futuro hijo.

b)Valorar la interrelacion del conjunto de variables medidas y su relacion con el
estado emocional de la gestante y vinculacion afectiva con el futuro hijo.
MATERIAL Y METODO
Muestra

La muestra esta compuesta por un total de 146 gestantes pertenecientes a diver-
sos centros de salud de la ciudad de Salamanca (Espafia). El grupo mas representativo
en cuanto al periodo gestacional lo comprenden las mujeres del tercer trimestre gesta-

cional.

En cuanto a la edad de las mujeres y de sus parejas el intervalo de edad que aglu-
tina mas mujeres gestantes y hombres se situa en el de 31-35 afos.

Es importante senalar, dentro de las caracteristica sociodemograficas, el estado
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civil ya que en algunos casos conlleva problematicas afectivas o de interaccion familiar
particulares. Para el estado civil de la mujer gestante se establecieron dos categorias:
categoria 1 (casada), y categoria 2 que aglutina a mujeres solteras, divorciadas, separa-
das o que viven en pareja, porque independientemente no disponiamos de muestra repre-
sentativa para cada una de ellas. EI grupo por excelencia, con casi un 90% de la mues-
tra, lo configuran las mujeres casadas, y solo el 11% restante pertenece a otros estados.

El nivel de estudios es otra variable importante que determina fundamentalmen-
te diferencias en la capacidad de la paciente para comprender y seguir instrucciones. Los
déficits de comprension suelen causar mayores niveles de estrés secundarios ante la difi-
cultad de las pacientes para entender su propia condicion biologica, las instrucciones de
la evaluacion psicoldgica y los procedimientos médicos.

En cuanto a la paridad el 71% no habian tenido la experiencia de un parto. La
categoria profesional de las mujeres y de sus parejas representa el 68,10% y el 81,40%
respectivamente de profesiones no cualificadas. Y por lo que respecta a la situacion labo-
ral de la mujer se reparten al 50% en paro/activo, frente al 94,50% de situacion activa en
la pareja.

Por ultimo, en lo que respecta al periodo de aplicacion de las pruebas, 31
(65,80%) de las gestantes fueron evaluadas en los meses de otoflo-invierno y el resto en
primavera-verano.

Instrumentos

Para el estudio y medicion de las variables se han utilizado los siguientes instru-
mentos: IDDA-EA (inventario diferencial de adjetivos para el estudio del estado de
animo, de Tous y Pueyo, 1991); CSM (cuestionario de satisfaccion marital, de Lazarus,
2000); EVAP (cuestionario de evaluacion de la vinculacion afectiva prenatal de
Lafuente, 1995); BDI (inventario de depresion, de Beck 1982); STAI E-R cuestionario
de ansiedad estado-rasgo (de Spielberg, Gorsuch y Lushene, 1994); IPE (I nventario de
perfil estructurado de Lazarus, 2000); STROOP Emocional (Cabaco, 2000).

Para el reclutamiento de la muestra y aplicacion del protocolo (bateria de pruebas
psicologicas anteriormente enumeradas) se establecieron tres etapas. En la primera
(etapa de sensibilizacion) se establecio contacto con las matronas de los distintos centros
de salud. Posteriormente se establecio el contacto con la gestantes a través de las clases
de preparacion al parto (para las que se encontraban en le tercer trimestre de gestacion)
y de las consultas individualizadas con la matrona (mujeres que se encontraban en el pri-
mer y segundo trimestre). La informacion sobre el objetivo de la investigacion fue dada
de forma conjunta e individualizada, en ambos casos a de forma verbal. En la segunda
fase se procedio a la aplicacion del protocolo de forma individual a cada una de las muje-
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res. En la Gltima etapa se entreg6 individualmente a cada mujer los resultados obtenido
en cada una de las pruebas.

RESULTADOS

El analisis de los resultados se ha realizado con el paquete estadistico Stat-view
512+ implementado en Macintosh. Una vez analizadas las distintas variables sociode-
mograficas y personales obtenemos los siguientes resultados: en la variable dependien-
te depresion, no aparecen diferencias significativas en relacion con las variables inde-
pendientes centro de salud (p=,43), trimestre de gestacion (p=,173), estado civil
(p=,5266), numero de hijos (p=,2961); situacion laboral de la mujer gestante (p=,1369),
estudios de la pareja (p=,1556), profesion de la pareja (p=,9323), situacion laboral de la
pareja (p=,8828), mes de aplicacion del protocolo (p=,3908), y profesion de la mujer
gestante (p=,8193).

Por el contrario si se observan diferencias significativas en la variable indepen-
diente edad de la mujer gestante, p=,0101. Se manifiesta diferencia entre el grupo 1 -
con una edad inferior a 25 afos- (M=10,7), con el grupo 2 -edad comprendida entre 26
y 30- (M=7,5), y el grupo 3 -edades entre 31 y 35 afios- (M=7,3), presentando por tanto
este ultimo grupo un menor indice de depresion (a menor edad mayor indice de depre-
sion).

En la variable edad de la pareja, con un nivel de significacion del 1%, p=,0034,
se obtienen resultados similares a la anterior. Encontrandose diferencias entre el grupo 1
-inferior a 25 afos- (M=12,5), con el grupo 2 -edades entre 26 y 30 afios- (M=7,1), con
el grupo 3 —edades entre 31-35- (M=8) y el grupo 4 —edades entre 36-40 afios- (M=7,8).
Por tanto a menor edad de la pareja, mayor tendencia a respuesta depresiva en la ges-
tante.

También se observan diferencias significativas (p=,0355) en estudios de la mujer
gestante. El grupo de mujeres con estudios primarios (M=9,4) obtiene un mayor punta-
je en relacion al grupo de mujeres con estudios universitarios (M=6,8). De ahi que, a
menor nivel en los estudios mayor es el indice de depresion.

Ademas la variable depresion, en asociacion con el estado de animo, presenta con
activacion una relacion inversa (.-4) al igual que con arousal (-.6) siendo positiva la aso-
ciacion con estrés (.5). Con el grado de satisfaccion marital presenta asociacion inversa
tanto con el grado de satisfaccion experimentado por la mujer (-.5) como con la percep-
cion que la mujer tiene del grado de satisfaccion de su pareja (-.5). La depresion también
correlaciona negativamente con variables de vinculacion afectiva: el grado de aceptacion
del embarazo por parte de la mujer (-.3) y con relaciones personales de la mujer gestan-
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te (-.4). La relacion entre depresion y conducta presenta una correlacion (-.3), al igual
que con la variable drogas/biologia (-.4).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que en el nivel de depresion no
encontramos diferencias significativas en funcion del estado civil, trimestre de gesta-
cion, profesion de la mujer gestante y nimero de hijos. Estos resultados no concuerdan
con los obtenidos por Chacdn y cols. (2000) que sefialan que las mujeres casadas pre-
sentan menor indice de depresion en relacion con el resto de formas de estado civil. En
cuanto al trimestre de gestacion Sanchez, Bermudez y Buela-Casal (2000) obtienen que
la mujer gestante manifiesta menor indice de depresion en el primer y Gltimo trimestre
de gestacion, probablemente, debido a que en el primer trimestre el estado de gestacion
es apenas perceptible y en el ultimo se ha producido una habituacion a los cambios expe-
rimentados a lo largo de todo el proceso del embarazo. Por otra parte Canaval y cols.
(2000), corroborando el estudio realizado por Dogal (1995) y Romito (1993), conside-
ran que el ser ama de casa o tener profesiones no cualificadas de rango inferior, junto
con el numero de hijos, hace que la mujer gestante manifieste mayor indice de depre-
sion.

En nuestro estudio si encontramos diferencias significativas en la depresion cuan-
do la edad de la mujer gestante y la de su pareja eran inferiores a 25 afios. De esta forma
corroboramos los estudios realizados por Pelechano y Matud (1990), asi como los rea-
lizados por Chacon y cols. (2000). En ambos estudios se pone de manifiesto que a menor
edad de la mujer gestante menor es la probabilidad de que ésta desarrolle habilidades
para solucionar las complicaciones y situaciones normales del proceso gestacional.

Los estudios de la mujer también es una variable que en nuestro trabajo se mani-
fiesta significativa en relacion con la depresion, al igual que lo manifestaron los trabajos
realizados por Chacon y cols. (2000), Canaval y cols. (2000), Hayes, Reinhold y Bradley
(2001), donde se pone de manifiesto que a menor nivel de estudios mayor es el indice de
depresion. Este dato indicaria que a un nivel bajo en los estudios iria acompafiado de un
déficit en el procesamiento de la informacion (Fernandez y Cabaco, 2004, en prensa), lo
cual llevaria a la mujer gestante a distorsionar los sintomas normales del proceso del
embarazo, generando hacia el mismo actitud negativa. Por el contrario a mayor nivel de
estudios la mujer afrontaria mejor los eventos negativos estableciendo un proceso 16gi-
co y no buscaria formas de escape a la realidad para evitar el estresor.

Por lo que respecta a la interrelacion entre las variables estudiadas podemos com-

probar como la variable depresion correlaciona negativamente con activacion y arousal,
de tal forma que a mayor indice de depresion el estado de alerta de la gestante disminu-
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ye y su estado de animo es percibido negativamente con sintomas frecuentes de cansan-
cio, fatiga, suefio y sentimientos de abatimiento autoinculpacion, ineficacia, autoestima
negativa, etc. (Chacon y cols., 2000). Por el contrario es positiva con respecto al estrés,
lo cual pone de manifiesto como un estrés generalizado y continuo durante largo perio-
do de tiempo provocan en la mujer gestante emociones negativas como la depresion, la
cual influye en que se intensifiquen manifestaciones somaticas propias de la gestacion
como los vomitos o los mareos (Abraham, Taylor y Conti, 2001; Kelly, Russo y Katon,
2001; Franko, Blais, Becker, Delinsky, Greenwood, Flores, Ekeblad, Eddy y Herzog,
2001).

En el grado de satisfaccion marital experimentado y percibido por la mujer ges-
tante se obtiene un patron inverso, de tal forma que a menor indice de satisfaccion mayor
es el indice de depresion pudiendo incluso estas situaciones influir en el deseo de con-
tinuar o no con el embarazo (Crockenberg y Leerkes, 2003). Al tener menos apoyo con-
yugal disminuye la percepcion del soporte social y por tanto aumentan los sentimientos
depresivos (Chacon y cols., 2000; Canaval y cols., 2000). Mientras que si la mujer per-
cibe y experimenta apoyo, aumentan también en ella los sentimientos de eficacia y los
recursos para hacer frente al proceso del embarazo (Melender y Lauri, 2002; Fernandez,
2005; Cabaco y Fernandez, en prensa).

El grado de aceptacion del embarazo y las relaciones personales de la mujer pre-
sentan relacion inversa con la depresion. En cuanto a la primera variable se corroboran
los estudios de Kroelinger y Oths (2000) y Barrera, Hernandez y Gomez (2002) al com-
probar que la no aceptacion del embarazo por parte de la gestante correlaciona con
depresion en la escala de Hamilton. Por otra parte, la tendencia depresiva previa al esta-
do gestacional se acompafia de una actitud negativa hacia la gestacion por la distorsion
cognitiva que los propios sentimientos depresivos originan en la gestante en cuanto a la
eficacia para enfrentarse a las situaciones (Chacon y cols., 2000). Ademas, la depresion
maternal se acompaiia de alteracion de los estados comportamentales del feto (Newport,
Wilcox y Stowe, 2002). En relacion a la segunda, las relaciones personales de la mujer
gestante, se ven mermada por el aislamiento social que la propia depresion genera en la
persona. El aislamiento disminuye el desarrollo de habilidades sociales, el sentimiento
de autoeficacia y el disfrute o placer de las relaciones sociales (Canuso, 2003).

Con las variables salud y conducta, la depresion también correlaciona negativa-
mente. Estos resultados pondria de manifiesto que las mujeres depresivas desarrollarian
menos conductas protectoras de salud materno-fetal (Fernandez, 2005). Estos resultados
corroboran los desarrollados por Leithner, Maar y Maritsch (2002) al evaluar dichas
variables con depresion y ansiedad en una muestra de 77 gestantes, y comprobar que el
desarrollo de estrategias comportamentales anomalas va acompaiado de una intensifi-
cacion de desordenes fisicos y problemas somaticos.
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En definitiva, podemos establecer como conclusiones las siguientes: a) el nivel
de estudios de la mujer influye en el estado emocional del proceso de adaptacion al
embarazo, presentando las mujeres con estudios primarios mayor indice de depresion; b)
la edad tanto de la mujer como de su pareja influye en el estado emocional de la mujer
gestante, de ahi que una edad inferior a 25 afios en ambos, se encuentra un mayor indi-
ce de depresion; c) la depresion influyen negativamente en la satisfaccion marital expe-
rimentada y percibida, dificulta la aceptacion del embarazo y las relaciones personales e
influye negativamente sobre la conducta y salud de la mujer; d) la depresion correlacio-
na negativamente con el estado de energia y sensacion de bienestar experimentados por
la mujer gestante y positivamente con estrés.

De todo ello se deduce la necesidad de implementar programas de prevencion,
maxime cuando se ha observado que mujeres con antecedentes psiquidtricos presentan
una mayor frecuencia de los mimos durante el primer trimestre de gestacion, y una
mayor incidencia de alteraciones emocionales, generalmente en forma de depresion, en
los siguientes meses del periodo gestacional (Nonacs y Cohen, 2002). Ademas, se ha
comprobado que determinadas variables sociodemograficas y personales pueden ser
desencadenantes o mantenedoras de dicho estado emocional negativo. Los programas de
prevencion han de surgir ademas como alternativa a los tratamientos farmacologicos, ya
que estos no inciden negativamente en el desarrollo del feto (Nonacs y Cohen, 2002;
Austin, 2003; Gold, 2003; Fernandez, 2005). Todo ello iria encaminado a lograr un 6pti-
mo desarrollo de la salud psiquica de la mujer gestante y como consecuencia una ade-
cuada vinculacion con el hijo por nacer, pues como ha sido demostrado por Florez
(1999) las mujeres con menor apego a sus hijos eran aquellas que presentaban niveles
altos de depresion y ansiedad. Por tltimo sefialar que estamos iniciando un estudio simi-
lar en poblacion portuguesa para determinar la estabilidad de patrones transculturales
para poder implementar estrategias de actuacion conjuntas.
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