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PRESENTACION DE LA TESIS DOCTORAL

Durante el desarrollo de esta Tesis Doctoral se ha trabajado con algunos datos cuyos
resultados han permitido elaborar dos articulos. Uno ha sido aceptado y publicado en una
revista de impacto. El otro, en el momento de presentar esta tesis esta en proceso de revision

€n una revista.

El estudio principal, que conforma la elaboracion de su conveniente articulo cientifico

€es:

«  Diferencias psicolégicas, psicosociales y obstétricas entre madres espafiolas e

inmigrantes: Estudio observacional retrospectivo.

Psychological, Psychosocial and Obstetric Differences between Spanish and Immigrant

Mothers: Retrospective Observational Study.
El estudio que se ha realizado, pero esta pendiente de revision es:

< Diferencias sociodemograficas, psicosociales, psicologicas y obstétricas entre mujeres
gestantes fumadoras y no fumadoras: estudio observacional, descriptivo.

Son estudios observacionales, descriptivos, de caracter exploratorio, basados en un
muestreo intencional de la poblacion, en los cuales se realiza una descripcion de posibles
diferencias en los diversos factores, y para minimizar en lo posible los riesgos de sesgo, se
utilizé la lista guia de comprobacion de la declaracion STROBE (Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology), intentando mejorar la presentacién de los estudios.
Esta declaracion estd compuesta por 22 puntos que se consideran esenciales para una

comunicacion adecuada de los estudios observacionales (Anexo ).

Por otra parte, en torno a la actividad cientifica, se sefiala que durante el desarrollo de
la tesis se ha contribuido a la divulgacion cientifica de los avances que se iban efectuando a

través de Poster y Congresos. Las principales actividades realizadas se recogen en el Anexo Il.
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RESUMEN

El objetivo principal de esta tesis doctoral fue medir la presencia, caracteristicas y
distribucion de factores sociodemogréaficos, psicosociales y sintomas de depresion prenatal,
también, la prevalencia de los problemas obstétricos, tanto de la madre durante el embarazo,
como del recién nacido. Las embarazadas, cumplimentaron un cuestionario compuesto entre
otros por el PDPI-R (Revised Predictors of Postpartum Depression Inventory), version prenatal
y el PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), recogiendo de esta forma, informacién
psicosocial relacionada con el embarazo o parto y variables psicologicas. También se

recogieron datos objetivos de las historias clinicas de embarazo y parto.

Par la elaboracion de esta tesis, se utilizd una metodologia de tipo observacional,
descriptiva, transversal, retrospectiva, en la que se selecciono aleatoriamente a un total de 764
mujeres cuando acudieron a consulta obstétrica, alrededor de la semana 12 de embarazo, para

la ecografia del primer trimestre.

Se abordaron varios aspectos. En primer lugar, un estudio sociodemogréafico para
identificar los grupos a examinar, en segundo lugar, se analizaron los factores psicosociales y
sintomas de depresion de los distintos grupos de riesgo y en tercer lugar se examinaron las

variables obstétricas, tanto de la gestante como las del recién nacido.

De los analisis realizados, en el primer estudio, se quiso saber si existian diferencias
en factores sociodemograficos, de apoyo social y sintomas de depresion entre
embarazadas espafiolas e inmigrantes y si existian estas diferencias al examinar estos
factores con las diferentes complicaciones obstétricas. En la segunda investigacion se
identificd la prevalencia de tabaquismo en las gestantes y se explord diferencias entre los
grupos de fumadoras y no fumadoras en los distintos factores sociodemograficos, de

apoyo social y variables obstétricas.

Palabras clave: riesgo depresion, factores sociodemograficos, factores psicosociales,

problemas obstétricos de la gestante y recién nacido, inmigracion, tabaquismo.

pag. 23



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

A continuacion, se presenta un breve resumen de cada uno de los estudios que se

integran en esta tesis. Se presentan los estudios en resultados.

DIFERENCIAS PSICOLOGICAS, PSICOSOCIALES Y OBSTETRICAS ENTRE
MADRES ESPANOLAS E INMIGRANTES: ESTUDIO OBSERVACIONAL
RETROSPECTIVO

Introduccion: Este estudio examind las posibles diferencias entre espafiolas e inmigrantes
en los factores psicoldgicos, psicosociales y obstétricos de una muestra de mujeres

embarazadas.

Método: Se trata de un estudio observacional retrospectivo. La muestra se dividié en dos
grupos de estudio, una formada por embarazadas espafiolas y otra por embarazadas
extranjeras. Ambas completaron el Inventario Revisado de Predictores de Depresion
Posparto (PDPI-R) y el Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9).

Resultados: El 23,2% de las inmigrantes y el 15,9% de las espafiolas presentaron sintomas
depresivos. Las inmigrantes afirmaron tener menos apoyo en el ambito de pareja, familia'y
amistades que las espafiolas. Ademas, 16,4% de las espafiolas vs. 8,1% de inmigrantes
tuvieron complicaciones en el embarazo; la cesarea se realizo al 16,2% de espafiolas vs. 7,9%
de inmigrantes. Se detectd un mayor nimero de partos prematuros en las inmigrantes y

posparto en espafiolas.

Conclusiones: En este estudio, en el que se hace un analisis descriptivo, aungue es mayor el
porcentaje de inmigrantes con problemas sociodemogréaficos y psicosociales como
percepcion de menor apoyo social y sintomas depresivos mas severos, son mas espafiolas
que inmigrantes las que tienen problemas obstétricos. El acceso a la sanidad universal es un
factor de proteccion frente a las condiciones socioecondmicas y culturales que afectan a la

salud mental y obstétrica de las inmigrantes.
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DIFERENCIAS PSICOLOGICAS, PSICOSOCIALES Y OBSTETRICAS ENTRE
FUMADORAS Y NO FUMADORAS: ESTUDIO OBSERVACIONAL,
DESCRIPTIVO.

Introduccion: Este estudio midio la presencia, caracteristicas y distribucién de sintomas de
depresion prenatal, factores sociodemogréaficos y psicosociales de las embarazadas, con
conducta de fumar, y se estudiaron posibles diferencias entre fumadoras y no fumadoras,

también se comprobd si existia alguna diferencia a nivel obstétrico.

Método: Estudio observacional, descriptivo. La muestra se dividio en 2 grupos de estudio,
una formada por gestantes fumadoras y otra por gestantes no fumadoras. Completaron el
Inventario Revisado de Predictores de Depresion Posparto (PDPI-R) version prenatal y el
Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9).

Resultados: Se encuentran diferencias estadisticamente significativas, aunque el tamafio del
efecto muestra que la diferencia es débil entre los dos grupos en nivel de estudios (y %3 263) =
12.579, p =.006, V de Cramer = .219); bebe alcohol () %1,235 = 12.731, p =.000, V de Cramer
= .233); madres primiparas (y %1261) = 4.405, p =.036, V de Cramer = .130) y depresion
anterior (y %(1,261) = 7.646, p =.006, V de Cramer = .171). No hay diferencias significativas

en el resto de variables.

Conclusiones: Esta investigacion no arroja datos con los que se pueda indicar que el

tabagquismo sea un factor de riesgo en la muestra de embarazadas fumadoras.

pag. 25



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

ABSTRACT

The main objective of this doctoral thesis was to measure the presence, characteristics
and distribution of sociodemographic and psychosocial factors and symptoms of prenatal
depression, as well as the prevalence of obstetric problems, both in the mother during
pregnancy and in the newborn. The pregnant women completed a questionnaire composed,
among others, of the PDPI-R (Revised Predictors of Postpartum Depression Inventory),
prenatal version, and the PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), thus collecting psychosocial
information related to pregnancy or childbirth and psychological variables. Objective data were

also collected from pregnancy and delivery medical records.

For the elaboration of this thesis, an observational, descriptive, cross-sectional,
retrospective methodology was used, in which a total of 764 women were randomly selected
when they attended obstetric consultation, around the 12th week of pregnancy, for the first

trimester ultrasound.

Several aspects were addressed. Firstly, a sociodemographic study to identify the
groups to be examined, secondly, the psychosocial factors and symptoms of depression of the
different risk groups were analyzed, and thirdly, the obstetric variables of both the pregnant

woman and the newborn were examined.

From the analyses carried out, in the first study, we wanted to know if there were
differences in sociodemographic factors, social support and symptoms of depression
between Spanish and immigrant pregnant women and if these differences existed when
examining these factors with the different obstetric complications. The second study
identified the prevalence of smoking in pregnant women and explored differences
between the groups of smokers and non-smokers in the different sociodemographic

factors, social support and obstetric variables.

Key words: risk, depression, sociodemographic factors, psychosocial factors, obstetric

problems of the pregnant woman and newborn, immigration, smoking.
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The following is a brief summary of each of the studies included in this thesis. The

studies are presented in results.

PSYCHOLOGICAL, PSYCHOSOCIAL AND OBSTETRIC DIFFERENCES
BETWEEN SPANISH AND IMMIGRANT MOTHERS: A RETROSPECTIVE
OBSERVATIONAL STUDY

Introduction: This study examined possible differences between Spaniards and immigrants

in psychological, psychosocial and obstetric factors in a sample of pregnant women.

Methods: This was a retrospective observational study. The sample was divided into two
study groups, one formed by Spanish pregnant women and the other by foreign pregnant
women. Both completed the Revised Predictors of Postpartum Depression Inventory-
Revised (PDPI-R) and the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9).

Results: The proportion of depressive symptoms was 23.2% of the immigrant women and
15.9% of the Spanish women. The immigrant women reported less support from their
partners, family and friends than the Spanish. In addition, 16.4% of Spaniards vs. 8.1% of
immigrants had complications during pregnancy; cesarean section was performed in 16.2%
of Spaniards vs. 7.9% of immigrants. A greater number of preterm deliveries were detected

in immigrant women and postpartum in Spanish women.

Conclusions: In this study, in which a descriptive analysis is made, although the percentage
of immigrants with sociodemographic and psychosocial problems such as less perceived
social support and more severe depressive symptoms is higher, more Spaniards than
immigrants have obstetric problems. Access to universal health care is a protective factor
against the socioeconomic and cultural conditions that affect the mental and obstetric health

of immigrants.
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PSYCHOLOGICAL, PSYCHOSOCIAL AND OBSTETRIC DIFFERENCES
BETWEEN SMOKERS AND NONSMOKERS: AN OBSERVATIONAL
DESCRIPTIVE STUDY.

Introduction: This study measured the presence, characteristics and distribution of prenatal
depressive symptoms, sociodemographic and psychosocial factors of pregnant women, with
smoking behavior, and it was verified if there was any relationship at the obstetric level.

Possible differences between smokers and non-smokers were studied.

Methods: Observational, descriptive study. The sample was divided into 2 study groups, one
formed by pregnant smokers and the other by pregnant nonsmokers. The prenatal version of
the Predictors of Postpartum Depression Inventory-Revised (PDPI-R) and the Patient Health

Questionnaire-9 (PHQ-9) were completed.

Results: Statistically significant differences are found, although the effect size shows that
the difference is weak between the two groups in educational level (x@,263) = 12.579, p =.006,
Cramer's V = .219); alcohol drinking (¥*235 = 12.731, p =.000, Cramer's V = .233);
primiparous mothers (x%a,261) = 4.405, p = .036, Cramer's V = .130) and previous depression
(x%1,261) = 7.646, p = .006, Cramer's V = .171) There are no significant differences in the

remaining variables.

Conclusions: This research does not yield any data to indicate that smoking is a risk factor

in the sample of pregnant smokers.
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1. SALUD MENTAL, FACTORES PSICOSOCIALES Y
SOCIODEMOGRAFICOS DE RIESGO

1.1. SALUD MENTAL

A lo largo de la vida de las personas, existen situaciones vitales individuales, sociales
y estructurales que al combinarse pueden proteger o poner en riesgo su bienestar psicolégico,
cambiando la situacion de la persona acerca de su salud mental (OMS, 2022a). Pero también
se dan factores de proteccion, asi, las interacciones sociales positivas, la educacion de calidad,
tener un trabajo digno, vecindarios seguros y cohesion social, aumenta la resiliencia (OMS,

2022a).

Casi a finales del s. XX se empezaron a realizar estudios en diferentes paises, para
estimar la frecuencia de los trastornos mentales en la poblacion general, mostrando su alta tasa,
lo que establece que sea una fuente de discapacidad, disminuyendo la calidad de vida de quien
la padece y causando elevados costes al sistema sanitario (Henares Montiel, et al., 2020). Los
trastornos del estado de animo son los trastornos mas frecuentes en la poblacién en general, 1o
que supone un importante problema de salud publica por su elevada prevalencia, el elevado
impacto socio laboral que producen y el perjuicio que causan en la salud fisica y psiquica de

las personas que lo sufren (Alvarez-Mon et al., 2019).

En el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA, 2013) se encuentran descripciones, sintomas y otros criterios
para diagnosticar trastornos mentales. Estos criterios proporcionan un lenguaje comun entre

los distintos profesionales (psiquiatras, psicologos clinicos e investigadores de las ciencias de
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la salud). EI DSM ha sido periédicamente revisado desde la publicacién en 1952. La dltima
version (DSM-5), tiene un cambio a destacar con respecto al DSM-1V en la definicion de los
trastornos depresivos y es la incorporacion del especificador “con malestar ansioso” (tabla 1),
lo que es un reconocimiento a la combinacién emocional de lo ansioso-depresivo (Rodriguez-

Testal, et al., 2014).

Los sintomas definidos para los criterios de depresion mayor se detallan en el cuadro 1.

Cuadro de texto 1
Adaptado de Criterios diagnosticos de depresién mayor segun el DSM-5 F32

A. Cinco o mas de los siguientes sintomas de manera constante durante al menos dos
semanas:

Tristeza

Anhedonia

Pérdida, aumento de apetito, o pérdida o aumento de peso significativo
Insomnio o hipersomnia

Agitacion o enlentecimiento psicomotor

Fatiga o pérdida de energia

Sentimientos de inutilidad o de culpa, excesivos e inapropiados

© N o gk~ w0 PP

Disminucion de la capacidad para concentrarse, o indecision

©

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social u otras
areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastornos esquizofreniformes, trastorno delirante, u otro trastorno

especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

pag. 32



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

Treinta de cada 100 personas padecen algun tipo de trastorno mental, siendo los mas
prevalentes los trastornos de ansiedad, los del suefio y los depresivos (Ministerio de Sanidad,

2022).

El estudio epidemioldgico sobre los trastornos mentales ESEMeD-Esparia, realizado
entre el 2001-2002 y analizado por Haro et al. (2006), muestra que, de los entrevistados, un
19,5% de las personas presentaron un trastorno mental en algin momento de su vida
(prevalencia-vida) y un 8,4% en los ultimos 12 meses (prevalencia-afio). El trastorno mental
maés frecuente fue el episodio depresivo mayor, con un 3,9% de prevalencia-afio y un 10,5%
de prevalencia-vida. Después del episodio depresivo mayor, los trastornos con mayor
prevalencia-vida fueron la fobia especifica (4,52%), la distimia (3,65%) y el trastorno por
abuso de alcohol (3,55%). Analizando por sexo, el episodio depresivo mayor tuvo un 14,4%
de prevalencia-vida en las mujeres frente al 6,3% en los hombres, siendo la prevalencia-afio
mayor en las mujeres (5,6%) que en hombres (2,2%). Los factores asociados a padecer un
trastorno mental fueron el sexo femenino, estar separado, divorciado o viudo, y estar
desempleado, de baja laboral o con una discapacidad. Por tanto, en el caso de las mujeres,
tenian el doble de probabilidades que los hombres de sufrir trastornos del estado de animo y de
ansiedad a los 12 meses, mientras que los hombres tenian mas probabilidades de sufrir

trastornos por abuso de alcohol (Haro et al., 2006).

Se sigue observando, en estudios actuales que analizan los diferentes trastornos
mentales, el doble de prevalencia de depresion y ansiedad en la mujer (Henares Montiel et al.,

2020), siendo también frecuentes otros tipos de malestares psicosociales con sintomas
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inespecificos, mientras que en los hombres se observan mas tasas de problemas mentales

asociados al alcohol y sustancias (Bacigalupe et al., 2020).

1.2. FACTORES RIESGOS PSICOSOCIALES Y SOCIODEMOGRAFICOS

Segun el informe anual de salud del Ministerio de Sanidad (2022), tres de cada cuatro
personas valoran como bueno o muy bueno su estado de salud. Pero segun los datos, en relacion
referente a la salud mental, el 29% de la poblacion padece algun trastorno mental, siendo el
bajo nivel econémico un gradiente social en ambos sexos, ya que padecen el doble de trastornos
mentales que los de mayor nivel de ingresos, siendo mayor la prevalencia en el caso de las
mujeres (graficol), situdndose la tasa de riesgo de pobreza o exclusién social en Espafia en el
25,3%. Los problemas de salud mental méas frecuentes son la ansiedad, seguido de los

trastornos del suefio y los trastornos depresivos.

Gréfico 1
Porcentaje de Trastornos mentales
Los trastornos mentales presentan un

% gradiente social en ambos sexos
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Esto ha hecho que el consumo de antidepresivos haya aumentado en un 36% y el de

hipnéticos y sedantes en un 23%, habiendo un reingreso urgente hospitalario del 10%.

En relacion al tabaquismo y alcohol, el 23,3% de hombres y 16,4% de mujeres fuman
diariamente, siendo el 46,4% de hombres y el 24,5% de mujeres que consumen alcohol de

manera habitual.

El mismo informe muestra que, factores de riesgo como el nivel de estudios, es un
indicador relevante en los determinantes sociales de la salud, especialmente, en el
mantenimiento de la salud y calidad de vida. Una mayor educacion puede proporcionar los
conocimientos necesarios para mantener estilos de vida saludable, para saber que el consumo
de tabaco y de alcohol es perjudicial para la salud, o que el ejercicio fisico y una buena
alimentacion son beneficiosos para mantener una buena calidad de vida. El nivel basico o
inferior de estudios esta relacionado con la tasa de riesgo de pobreza o exclusion social. Las
condiciones de salud, la autopercepcion de bienestar y tener un estatus satisfactorio en el
contexto familiar, laboral y social, constituye un componente sélido de soporte psicosocial

(Moysén et al., 2015).

Estudios internacionales han mostrado importantes desigualdades de género en el
ambito de la salud mental, puesto que son las mujeres las que informan y son diagnosticadas
con mas frecuencia de algun problema. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018a)
reitera que, para conseguir los mas altos niveles de salud, las politicas sanitarias deben
reconocer que las mujeres y los hombres, debido a sus diferencias bioldgicas y a sus roles de

género, tienen diferentes obstaculos, necesidades y oportunidades.
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La salud de las mujeres y las nifias esta influenciada por la biologia relacionada con el
sexo, el género y otros determinantes sociales (OMS, 2018a). Por ejemplo, ciertos tipos de
depresion son exclusivamente de las mujeres: el embarazo, el periodo posparto, la
perimenopausia y el ciclo menstrual, estan relacionados con cambios fisicos y hormonales
drésticos. Lo que indica que pueden ocurrir durante las diferentes etapas de la vida de la mujer
[National Institute of Mental Health (NIH, 2020)]. La baja autoestima, ansiedad, bajo apoyo
social, estilo cognitivo negativo son factores de riesgo para tener depresion (Ogbo et al., 2018).
Las mujeres que han sido victimas de abusos fisicos o sexuales presentan tasas mas altas de
problemas de salud mental, embarazos no deseados y abortos inducidos y espontaneos, asi, las
mujeres expuestas a la violencia en la pareja tienen el doble de probabilidades de sufrir
depresidn, cerca del doble de probabilidades de padecer trastornos asociados al consumo de
alcohol y 1,5 veces mas probabilidades de contraer el VIH u otra infeccion de transmision

sexual (OMS, 2021a).

1.2.1. Apoyo Social

El apoyo social puede ser conceptualizado a partir de dos perspectivas, una cuantitativa-
estructural y otra cualitativa-funcional. La primera evalUa la cantidad de vinculos o relaciones
que establece el individuo con su red social, que corresponderia al apoyo social recibido, en
tanto la segunda se centra en la existencia de relaciones significativas y la evaluacion o
apreciacion subjetiva que realiza el individuo de la adecuacion del apoyo que recibe, lo que

corresponderia al apoyo social percibido (Almagia 2004; Sandin, 2003).
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Las tres funciones del apoyo social han sido ampliamente documentadas en la literatura
cientifica y son el apoyo emocional, sentimiento personal de cuidados y empatia; el apoyo
tangible o material, que se refiere a la ayuda fisica y material; y el apoyo informativo, busqueda
de consejo y refuerzo positivo (Hernandez y Ramirez, 2014), pero el intercambio de conductas
de apoyo parece no ser suficiente por si mismo para mejorar el bienestar de las personas que lo
reciben; también es necesario que se sientan apoyadas (apoyo social percibido), que tengan la
percepcion de que gozan de apoyos de calidad, que satisfagan sus necesidades (Barrera, 1981;

Dolbier y Steinhardt, 2000; Hernadndez y Ramirez, 2014).

1.2.2. Inmigracion

Desde el periodo de 2010 a 2019 la inmigracion de ciudadanos extranjeros, como de
ciudadanos nacionales que regresan a su pais de origen ha aumentado en todos los Estados

miembros, excepto en Italia donde la inmigracion disminuy6 en ese periodo (INE, 2021a).

Riquelme et al. (2019) explican como a lo largo de la historia, los movimientos
migratorios han sido una constante. Pero actualmente tiene mas relevancia debido a las
importantes repercusiones que tiene tanto en los paises de destino como el de origen de los
inmigrantes. Se inicia a principios del siglo XXI la discusion politica en muchos paises,
centrandose el debate en occidente en la compresion de como mejorar la calidad de vida de sus
residentes inmigrantes. En Espafia esa discusion comenzo en 2008, con la crisis econdmica,

cuando la poblacion joven tuvo que emigrar por la escasa oferta laboral.
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La Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM), define a un migrante como
cualquier persona que se desplaza, o se ha desplazado, a través de una frontera internacional o
dentro de un pais, fuera de su lugar habitual de residencia independientemente de: 1) su
situacion juridica; 2) el caracter voluntario o involuntario del desplazamiento; 3) las causas del
desplazamiento; o 4) la duracion de su estancia. Las transformaciones econémicas producidas
por el proceso de globalizacién, contribuye a aumentar las diferencias entre los paises ricos y
pobres, favoreciendo el aumento de la inmigracion de millones de personas hacia los paises
maés desarrollados, atraidos principalmente por su auge econémico y la basqueda de mejores

condiciones de vida (Castilla Vazquez, 2017).

La globalizacion ha transformado de forma radical la sociedad, adquiriendo las
migraciones un caracter estructural, siendo Espafia un pais en crecimiento de inmigracion desde
finales de la década de los 90 hasta el afio 2007 (Garcia Utrera y Guardiola, 2017; Oso, 2018).
En 2015 se reavivé en nuestro pais el interés por el bienestar de los inmigrantes a raiz de la
recuperacion econoémica, revirtiéndose la emigracion espafiola y reactivandose la inmigracion
(Riguelme et al., 2019). Segun estos autores, la poblacion latinoamericana suele elegir Espafia
por el pasado comun que existe entre ambas regiones, por eso, suele ser mayoria de inmigrantes

latinos los que llegan a Espafia.

Segun el estudio del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2022), la poblacion en
Espafia, a 1 de enero de 2022, se sitla en 47.432.805 habitantes, de los cuales 5.417.883 son
extranjeros creciendo desde 2016, donde habia 46.528.966 habitantes siendo 4.424.409

extranjeros (INE, 2017), sin contar a los inmigrantes irregulares.
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La mayoria de la poblacion inmigrante tiene un nivel socioeconémico bajo, dada su
falta de recursos economicos, y los inmigrantes se encuentran entre los grupos mas vulnerables
de exclusién social (Bonmati-Tomas et al., 2016). Seria de esperar que las caracteristicas
econOmicas y sociales de la poblacion extranjera hicieran que se sintieran menos satisfechas
con la vida, pero, aunque no se sienten mas felices que en su pais de origen, se encuentran
satisfechas porque sus condiciones de vida han mejorado, siendo el apoyo social un importante
factor a la hora de explicar la felicidad. Tener apoyo social influye en la salud mental y reduce

la depresién (Garcia Utrera y Guardiola, 2017; Faleschini et al., 2019).

1.2.3. Tabaquismo

El tabaquismo representa un importante problema de salud publica, pues se trata de la
principal causa de morbilidad y mortalidad prematura evitable a nivel mundial (OMS, 2022b),
ya que contribuye al desarrollo de numerosas enfermedades (Cordoba 2015). Causa més de 8
millones de muertes al afio, aproximadamente 1,2 millones se deben a la exposicion de humo
ajeno (OMS, 2022b). El INE (2020) proporciona datos de la Encuesta Europea de Salud en
Espafia 2020 y la encuesta de Salud en Espafia del afio 2017, y segun el informe, el 16,4% de
las mujeres y el 23,3% de los hombres fuman a diario. El porcentaje mas alto en los hombres
corresponde al grupo de edad de 25 a 34 afios y en las mujeres al grupo de 45 a 54 afios. La
poblacion que fuma diariamente se concentra en las edades de 25 a 64 afios, con porcentajes
en torno al 30% en los hombres y al 20% en las mujeres. A partir de los 65 afios disminuye la

poblacion fumadora diaria, aunque en mayor medida para las mujeres.
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Las proyecciones para 2025 sugieren que la prevalencia de tabaquismo y la mortalidad
atribuible decreceran de forma similar en muchos paises desarrollados. EI modelo parece ser
aplicable a los varones, pero no estd claro en qué medida las mujeres jovenes seguirdn

incorporandose al consumo de tabaco en nuevas oleadas (Cordoba, 2015).

Lopez et al. (1994) desarrollaron un modelo de cuatro fases en funcion de las tasas de

prevalencia y mortalidad registradas en hombres y mujeres:

* En la fase | o inicial, surge la epidemia de tabaquismo en una poblacion. Se registra
una prevalencia inferior al 15% en los varones, y muy inferior en las mujeres, debido a factores
socioculturales que desalientan al consumo de tabaco en las mujeres. EI consumo anual por
adulto es inferior a los 500 cigarrillos, la mayoria hombres. En esta fase no se puede atribuir al
tabaquismo la muerte y la enfermedad. Esta fase puede durar una o dos décadas, pues las
estrategias de control del tabaco siguen sin desarrollarse. Al final de esta etapa, la prevalencia

masculina aumenta, ya se puede atribuir alguna muerte al tabaco, pero muy pocas.

* En lafase I, la prevalencia puede alcanzar en los varones cifras del orden del 50-80%,
y la proporcion de exfumadores es relativamente baja. La prevalencia en mujeres es menor,
pero creciente, con un retraso de una o dos décadas comparando con los varones. La costumbre
de fumar es similar en todas las capas sociales, ligeramente superior en las clases altas. El
consumo anual por adulto alcanza los 1.000-3.000 cigarrillos (2.000-4.000 entre los varones).
Un 10% de las muertes de los varones se relacionan con el consumo de tabaco. Todavia no
estan bien desarrolladas las actividades de control del tabaco y la educacion e informacion

sobre los peligros de fumar son poco sistematicas y esporadicas. Al final de esta fase, el
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consumo de tabaco ya causa alrededor del 10% de las muertes en hombres, todavia pocas
mujeres. La tasa de cancer del pulmén en hombres se multiplica por 10. Esta fase puede durar

dos o tres décadas.

* En la fase 111, se inicia un descenso en la prevalencia entre los varones hasta el 40%.
Los exfumadores son un segmento importante y creciente de la poblacién masculina. Se aprecia
un claro gradiente social en los varones, que mas tarde se extendera a las mujeres. Entre las
mujeres, se da una larga estabilizacion del habito, sin haber alcanzado nunca los niveles que
hubo en los varones. Dado que el conocimiento de los peligros del tabaco para la salud esta
generalmente extendido en este momento, es probable que el pico de prevalencia femenina sea
considerablemente menor que el de los hombres. EI consumo anual por adulto es, sin embargo,
mayor en esta fase, de 3.000 a 4.000 cigarrillos. La mortalidad asociada al tabaco llega a ser
un 25-30% del total en los varones, y un 5% en las mujeres, hay un rapido aumento de la
mortalidad atribuible al tabaco, pasando del 10% al 25-30% en tres décadas, siendo del 5% en
mujeres, y en aumento. Los descensos de la prevalencia serian, en general, significativamente
mayores entre las personas con mayor nivel educativo, pues responden mejor a las camparias
de promocién de la salud vinculadas a los peligros del tabaquismo. Las condiciones para aplicar
con éxito una ley integral de control del tabaquismo es mas favorable. Los lugares y transportes
publicos libres de humo son medidas habituales, pero todavia no lo son los lugares de trabajo
libres de humo. En esta fase, el tabaquismo pasa de ser un comportamiento socialmente
aceptable a un comportamiento socialmente anormal. Su duracion puede estimarse en tres

décadas.
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* La ultima fase de este modelo, la fase 1V, se caracteriza porque la prevalencia entre los
dos sexos tiende a igualarse: en los varones baja al 33-35%, mientras que, en las mujeres, llega
al 30%. El aumento de la mortalidad masculina por tabaquismo alcanza las mayores cifras,
llegando al 30-35% en los varones y al 20-25% en las mujeres. Se espera que, en esta fase, las
tasas de cancer de pulmon entre los hombres se reduzcan en un 20%, en una o dos décadas.
Pero, por el contrario, las muertes en mujeres aumentarian rapidamente a medida que se
hicieran evidentes todos los efectos relativos a la salud atribuibles al tabaquismo. Los entornos
personales libres de humo se convierten en prioridad en esta fase. Las personas exigen un lugar
de trabajo libre de humo, llevandose a cabo politicas a tal efecto. Se aprecia un fuerte gradiente
por clases en el consumo de tabaco, al haberlo abandonado masivamente los segmentos de

mayor nivel econdmico y educacion.

Espafia se encuentra en la fase IV, con una prevalencia en el consumo de tabaco mayor
entre los grupos socioeconémicos mas desfavorecidos, mostrando una asociacion entre
consumo de tabaco y factores como desempleo, nivel educativo, tipo de ocupacién y situacion

socioecondmica (Alvarez et al., 2022).

Entre las enfermedades que provoca el tabaquismo estan la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), la enfermedad isquémica cardiaca y los accidentes
cerebrovasculares, asi como algunos tipos de cancer. En la mujer se ha llegado a establecer una
relacion causal entre el tabaquismo y el cancer de mama, afectando también a nivel
ginecologico y reproductivo, aumentando las probabilidades de sufrir complicaciones en el

embarazo como partos prematuros (Miguez y Pereira, 2018).
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2. EMBARAZO, SALUD MENTAL, FACTORES PSICOSOCIALES Y
SOCIODEMOGRAFICOS DE RIESGO

2.1. EMBARAZO

La gestacion es el periodo que trascurre entre la implantacion del cigoto en el utero
hasta el momento del parto, unos nueve meses. La mujer, durante este periodo, experimenta
cambios fisioldgicos, metabodlicos e incluso morfoldgicos encaminados a proteger, nutrir y

favorecer el desarrollo psicoldgico y conductual del feto (Ruiz, 2017).

Los periodos del embarazo (perinatales) segun detalla la publicacion de California Task
Force (2017), se dividen en periodo prenatal, que abarca desde la fecundacion hasta el momento
del parto, el periodo posparto o postnatal que va desde el nacimiento hasta el afio de vida del
bebé y el periodo perinatal, que es el que engloba el periodo que va desde la semana 22 de

gestacion hasta el término de la cuarta semana después del parto (Figura 1).

Figura 1
Ciclo del embarazo (Adaptado de A Report from the California Task Force on the Status
of Maternal Mental Health Care (2017)

PERIODO PERINATAL

Y Y

Q
S
-«
=
=
=
-
= | Periodo Prenatal | Periodo Postnatal o Postparto . i
. ia Tras un periodo de
g Preconcepcion I N I mais (lé un ano
- Nueve meses Doce meses
=
o

Tiempo

pag. 43



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

La Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO, 2010, 2018) y American
College of Obstetricians y Gynecologists (ACOG, 2018a) indican que la salud prenatal es una
parte importante del cuidado basico de la salud materna, por ello las visitas al obstetra desde el
momento que se sabe que se esta embarazada, son importantes para comprobar si hay signos
de enfermedades como diabetes, hipotiroidismo, anemia o infeccion, asi como el control de la
salud del feto. Es importante hacer un diagndstico prenatal para evitar anomalias fetales (que
estan alrededor del 3%) como el sindrome de Down, el sindrome de Edwars y los defectos del
tubo neural (Bennett e Indman, 2019), realizados entre otros motivos por el aumento de la edad
materna (SEGO, 2013). Con el control obstétrico se fomenta la salud de la mujer y su

descendencia y se disminuye la morbi-mortalidad materna y perinatal.

El embarazo es un proceso que implica importantes cambios tanto fisicos como
emocionales, representa un periodo critico durante el cual las practicas de salud materna
contribuyen significativamente a los resultados maternos, neonatales y de la primera infancia
(Alhusen et al., 2016). Es importante, por tanto, tener acceso a la atencién médica. Tener acceso
continuo a la atencidn gratuita que brindan algunos paises no es lo mismo que tener que pagar
por los servicios de salud, algo que ocurre en otros paises, por lo que las mujeres inmigrantes
pueden tener mayor riesgo de morbilidad materna y neonatal en comparacion con las mujeres

nativas (Fair et al., 2020).

La maternidad ha sido considerada como un periodo de bienestar emocional, pero no
siempre es asi. En nuestra cultura, ain hoy aparece la imagen idilica de la madre con su bebé

saludable, pero no parece ser suficiente el placer de ser madre, pues se ha visto que hay un
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descenso de las tasas de fecundidad (INE, 2021b). Seglin este estudio, el numero de
nacimientos se redujo un 1,3% respecto a 2020 (4.504 nacimientos menos), continlia asi la
tendencia decreciente de la ultima década, sélo interrumpida en 2014, los datos del Ministerio
de Sanidad (2018) muestra que hubo un descenso de 18.653 nacimientos en relacion a 2016.
Desde 2011 la cifra ha descendido un 28,6%. La Encuesta de Fecundidad (INE, 2018) muestra
que las mujeres de nacionalidad extranjeras tienen mas hijos que las espafiolas a todas las
edades, teniendo las espafiolas los hijos mas tardes que las de nacionalidad extranjera. En el
estudio de 2022, con datos provisionales de 2021 (INE, 2022), de los 336.811 nifios nacidos en
Espafa en 2021, 71.914 fueron de madres extranjeras, es decir 21,4% del total; en 2020 fue el
22,6%. El indice de fecundidad de las madres espafiolas es mucho menos (1,16%) vs. madres

inmigrantes (1,38%), valor similar a 2020 (tabla 1).

Tabla 1
Numero de hijos por mujer segn nacionalidad
Afos Total Espafiolas Extranjeras
2011 1,34 1,29 1,58
2012 1,32 1,27 1,56
2013 1,27 1,23 1,53
2014 1,32 1,27 1,62
2015 1,33 1,28 1,66
2016 1,34 1,28 1,72
2017 1,31 1,25 1,71
2018 1,26 1,20 1,65
2019 1,24 1,17 1,59
2020 1,19 1,13 1,47
20210 1,19 1,16 1,38

(*) Datos provisionales. Fuente: Adaptado de INE (2021b)
La edad media de las madres fue de 32,6 afios; 33 afios las espafiolas vs. 30,7 afios las
inmigrantes. Otro indicador que refleja el retraso de la maternidad es el nimero de nacimientos

de madres de 40 afios 0 mas, que ha crecido en un 38% en 10 afios. EI nGmero de mujeres de
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25 a 40 afios se redujo un 2,1% en 2021, ese rango de edades estuvo formado por generaciones
menos numerosas nacidas durante los 80 y la primera mitad de los 90, lo que puede indicar el
menor indice de fecundidad (INE, 2022). En el gréfico 2 se puede ver la tendencia a la baja de

la natalidad.

Gréfico 2

Adaptado de Estadisticas del Movimiento Natural de la Poblacion (Nacimientos,
Defunciones

y Matrimonios. INE 2022)

Fenomenos demograficos por tipo de fenomeno demografico.
MNP Estadistica de Nacimientos, , Nacimiento

Por tanto, la reduccién de nacimientos se debe a la cohorte generacional en edad
reproductiva cada vez mas pequefia y en una gran parte segin el INE (2021b), se aprecia que
se ha frenado el ritmo de la caida de nacimientos, que ha llegado a desplomarse un 21% en
relacion al mismo mes de 2020 a consecuencia del parén de embarazos durante el
confinamiento, por el miedo y la incertidumbre de la pandemia, aunque ya en la Encuesta de
Fecundidad (INE,2018) ocho de cada 10 mujeres de 25 a 29 afios, no habian tenido hijos,
elevandose la cifra al 88,1% para todas las mujeres de entre 18 y 30 afios. Mas de la mitad de
las mujeres de 30 a 34 afios, no tenian hijos, asi como el 27,8% de 35 a 39 afios y 19% las de

mas de cuarenta anos.
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2.2. SALUD MENTAL PERINATAL

2.2.1

Definicion de Salud Mental Perinatal

Para definir la Salud Mental Perinatal hay que conocer la definicién de lo que es la

Salud Mental en general. El bienestar mental es un elemento fundamental de la definicion de

salud segun la Organizacién Mundial de la Salud «La salud es un estado de completo bienestar

fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades» (OMS,

2022a).

Segun los Informes Europeos de Salud Perinatal 2015y 2022 (que comprende datos de

2015 a 2019):

La salud materna y neonatal son indicadores esenciales de la salud y el bienestar
de la poblacion. Los avances medicos, el acceso universal a la atencion sanitaria,
los cambios en la salud de la poblacién y el aumento de los conocimientos de
las mujeres en edad fértil han impulsado la disminucion de la mortalidad
materna durante décadas. Sin embargo, a pesar de estos avances, existen
importantes retos con el objetivo de proporcionar un comienzo optimo en la
vida a todos los nifios y familias. El nimero de familias afectadas por la pérdida
de un hijo, ya sea un mortinato o una muerte infantil, sigue siendo considerable,

mas de 40.000 familias en Europa cada afio.

En segundo lugar, aunque las muertes maternas son cada vez mas raras, casi la

mitad estan asociadas a una atencion deficiente, se calcula que entre el 1%y el
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3% de las mujeres cuando ingresan para el parto, experimentan una morbilidad
grave. En tercer lugar, aunque la mortalidad asociada a las complicaciones del
embarazo, como el parto prematuro y la de crecimiento intrauterino ha
disminuido, la prevencion de estas complicaciones ha tenido mucho menos

éxito.

En general, las tasas de nacimientos prematuros se han mantenido estables en
Europa o han aumentado en algunos paises, aunque en el informe de 2022 se
indica que las tasas han comenzado a disminuir en los Gltimos afios. Por otro
lado, las altas y crecientes tasas de parto por cesérea siguen estando al alza por
lo que es un problema que sigue preocupando por las consecuencias no deseadas
para las madres y los bebés. Ademas, algunos de los principales factores de
riesgo de las complicaciones materno-infantiles, como la edad avanzada de la
madre y la obesidad, son cada vez mas frecuentes y pueden detener o invertir la

tendencia a la baja de la mortalidad.

La reduccion de estos factores de riesgo entre las mujeres embarazadas requiere

un enfoque holistico de la salud de la poblacion antes y durante el embarazo.

Por ultimo, los factores sociales también pueden influir en el riesgo de
mortinatalidad, a consecuencia de circunstancias socioeconomicas Mas
desfavorables, pudiendo existir multiples factores de riesgo, y crean
condiciones dificiles para las familias, lo que justifica una atencién especial en

la proteccion de las mujeres embarazadas y sus recién nacidos.
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Desde la psicologia, se han incrementado investigaciones relativas a la incidencia de
alteraciones emocionales, algo que anteriormente no se hacia por considerar que era un proceso

natural y no se buscaba apoyo psicoterapéutico.

Existen evidencias que indican que el embarazo y el posparto no solo no protegen de la
psicopatologia materna, sino que son momentos de gran vulnerabilidad para el

inicio/recurrencia de trastornos psicopatoldgicos.

La depresion materna es un problema de salud pablica generalizada que afecta
el bienestar, la manera de vivir, la actitud y la manera de ver la vida de las
madres. La depresion puede causar una gran tristeza y puede quitarle a la madre
la energia, la motivacion y el entusiasmo en la crianza de los hijos. También
puede llevar a la pérdida de la esperanza, a dudar de si misma y a sentirse
culpable por no ser la clase de madre que ella quiere ser. La depresion materna
es un problema familiar. Cuando una madre sufre depresion, los sintomas que

ella tiene pueden afectar a toda la familia (Mental Healt América, 2008, p. 8).

2.2.2 Problemas Afectivos en el Embarazo

La depresion perinatal es ampliamente reconocida como un grave problema de salud
mental, a menudo mal diagnosticado (Al-Azri et al., 2016), en los paises desarrollados y, mas
recientemente, en los paises de bajos y medianos ingresos, que puede afectar a las mujeres
durante el periodo prenatal, teniendo efectos profundos y generalizados en la madre y en la

relacion madre-bebé (Branquinho et al., 2021).
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En el DSM-5 (APA, 2013) ya se define la depresion perinatal. Esta guia es la méas
reciente de la clasificacion de enfermedades mentales. En ella se recoge los criterios para la
depresién en el embarazo y después del parto, sustituyendo el antiguo especificador “comienzo
en el posparto” que habia en el DSM-IV por el especificador “con inicio en el periparto”. De
esta manera se especifica que el episodio depresivo mayor se presenta durante el embarazo o
en las cuatro semanas posteriores al parto. A continuacion, se detallan los criterios diagnosticos

de la depresion periparto (cuadro 2).

Cuadro de texto 2
Adaptado de los criterios diagndsticos DSM-5. Depresion periparto

311 (F32.9)

En esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno depresivo que causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento pero que no
cumple todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica de los
trastornos depresivos. La categoria del trastorno depresivo no especificado se utiliza en
situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los
criterios de un trastorno depresivo especifico, e incluye presentaciones en las no existe

suficiente informacion para hacer un diagnéstico més especifico.

Con inicio en el periparto: Este especificador se puede aplicar al episodio actual
0, si actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresion mayor, al
episodio de depresion mayor mas reciente si el inicio de los sintomas del estado de animo

se produce durante el embarazo o en las cuatro semanas después del parto.

Nota: Los episodios del estado de &nimo se pueden iniciar durante el embarazo o
en el posparto. Aunque las estimaciones difieren segun el periodo de seguimiento después

del parto, entre un 3% y un 6% de las mujeres experimentaran el inicio de un episodio de

depresion mayor durante el embarazo o en las semanas 0 meses que siguen al parto. El 50%
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de los episodios de depresion mayor “posparto” comienzan realmente antes del parto. Asi

pues, estos episodios se denominan colectivamente episodios del periparto.

Las mujeres con episodios de depresion mayor en el periparto con frecuencia sufren
ansiedad grave e incluso ataques de panico. Estudios prospectivos han demostrado que los
sintomas del estado de animo y de ansiedad durante el embarazo, asi como el desanimo

puerperal aumentan el riesgo de un episodio de depresion mayor después del parto.

Los episodios del estado de animo que se inician en el periparto pueden presentar o
no caracteristicas psicéticas. El infanticidio se asocia la mayoria de las veces a episodios
psicéticos posparto que se caracterizan por alucinaciones que ordenan matar al nifio o
delirios de que el nifio esta poseido, pero los sintomas psicoticos también pueden aparecer
en episodios graves del estado de animo posparto sin estos delirios o alucinaciones

especificas.

Los episodios del estado de animo (de depresion mayor o maniacos) en el posparto
con caracteristicas psicéticas se producen en un nimero de partos que oscila entre 1 de cada
500 y 1 de cada 1.000 partos y pueden ser mas frecuentes en primiparas. El riesgo de
episodios posparto con caracteristicas psicoticas es especialmente mayor en mujeres con
episodios del estado de &nimo posparto anteriores, pero también es elevado en pacientes
con antecedentes de un trastorno depresivo o bipolar (en especial el trastorno bipolar I) y

en las que tienen antecedentes familiares de trastornos bipolares.

Cuando una mujer ha tenido un episodio posparto con caracteristicas psicoticas, el
riesgo de recurrencia con cada parto posteriores del 30% al 50%. Los episodios posparto se
han de diferenciar del sindrome confusional que sucede en el periodo posparto, que se
distingue por un grado de conciencia o atencion fluctuante. El periodo posparto es
excepcional en cuanto al grado de alteraciones neuroendocrinas y de ajustes psicosociales,
el posible impacto de la lactancia materna en el plan de tratamiento y las implicaciones a
largo plazo de una historia de trastorno del estado de &nimo posparto en la planificacion

familiar posterior.
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La depresion antenatal se caracteriza por tener comienzo en el embarazo (Al-Hejji et
al., 2019) y manifestarse con conductas de llanto frecuente, fatiga, alteraciones del suefio, y del
apetito, anhedonia, irritabilidad, preocupaciones como por ejemplo la salud del feto o miedo al
parto, dificultades en la relacion con el feto o incluso sentimientos de rechazo hacia el embarazo
(Rodriguez-Mufioz et al., 2019). Hay sentimientos de inutilidad y culpa hacia la maternidad y
el bebé, siendo el sentimiento de culpa uno de los mas prevalentes en este periodo (Rodriguez-

Mufoz et al., 2022).

La depresion antenatal es un trastorno que se suele pasar por alto, pues en muchas
ocasiones las mujeres padecen sintomas depresivos subsindrémicos (Pereira et al., 2014),
puede pasar sin ser diagnosticada porque los sintomas de depresion se atribuyen a cambios
fisicos y hormonales que suelen estar asociados con el embarazo (ACOG, 2018b; Krauskopfy
Valenzuela, 2020). Las mujeres embarazadas pueden tener dificultad para reconocer sus
sintomas depresivos durante el embarazo y el posparto porque pueden confundirse con la
angustia asociada con la transicion a la maternidad. También puede deberse a sentimientos de

culpa, vergiienza y estigma, que los lleva a ocultar como se sienten (Fonseca et al., 2020).

Estudios de diferentes paises han estimado que la prevalencia de depresion durante o
después del embarazo oscila entre el 6 y el 38% (Field, 2011; Fortner et al., 2011). En 2017, en
Espafia, la prevalencia de sintomas depresivos prenatales se estimaba entre el 10,3% a 14%
(Rodriguez-Mufioz et al. 2017a). En el andlisis sociodemografico del estudio de Marcos-Najera
et al. (2020) de prevalencia y factores de riesgo entre espafiolas e inmigrantes se muestran unos

resultados de prevalencia en torno al 17,9% (15,2%) las espafiolas y 25,8% las inmigrantes,
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teniendo importantes repercusiones si no se atiende adecuadamente durante el embarazo y el

periodo posparto.

Escriba-Aguir et al. (2008) informaron que los predictores de depresion durante el
embarazo son similares para ambos sexos, pero que los antecedentes de depresion y la
insatisfaccion marital, son factores de riesgo para la depresion prenatal de la mujer. Segun los
hallazgos del estudio de Caparros-Gonzalez et al. (2017), los sintomas psicopatolégicos en el
primer y segundo trimestre, el alto estrés especifico del embarazo en el segundo trimestre y los
altos niveles de cortisol en el pelo materno en el primer y tercer trimestre se asociaron con una
mayor probabilidad de padecer sintomas de depresion posparto. Estos autores explican que el
periodo previo a la concepcion y el segundo trimestre del embarazo son periodos
particularmente sensibles, o que iria en linea con otros estudios que respaldan la idea de que
la depresion posparto puede tener comienzo antes del parto (Fisher et al., 2016; Thompson y
Ajayi, 2016; Wisner et al., 2013), y si no se trata adecuadamente, la depresion prenatal puede

conducir a la depresién posparto (Al-Hejji et al., 2019).

El desarrollo de la depresion prenatal es multicausal. Se han reportado factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales como factores de riesgo (Marcos-Najera et al., 2020), asi

como obstétricos, segun la revision de (Miguez y Vazquez, 2021).

Incluso siendo un embarazo sin complicaciones, los cambios que se producen durante
esta etapa, pueden afectar a la salud mental materna, por tanto, al desarrollo del bebé (Lagadec,
et al., 2018). Se trata de identificar a mujeres vulnerables de padecer problemas afectivos

durante el embarazo y las variables que estan influyendo en su salud fisica y mental y el
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desarrollo del feto, realizando acciones preventivas o iniciar tratamientos adecuados (Marcos-

Najera et al., 2017; Mufioz, 2019; Rodriguez Mufioz et al., 2019).

Sin embargo, no se incorpora a los protocolos de vigilancia de la salud el cribado y
seguimiento del riesgo de sufrir depresion perinatal (Rodriguez-Mufioz et al., 2016), aun
cuando este trastorno tiene una tasa en torno al 20%, afectando a una de cada cinco mujeres.
Durante el embarazo, se provee a las mujeres de tratamientos obstétricos de alta calidad, aunque
actualmente persisten brechas en la vigilancia de la salud mental materna a pesar del progreso
significativo en este campo Yy el cuidado que se presta, por lo que debe integrarse en el cuidado
obstétrico la atencidn de la depresion mediante (1) la deteccion, (2) evaluacion, (3) triaje y
derivacion, (4) acceso al tratamiento, (5) inicio del tratamiento, (6) monitoreo de sintomas y
(7) adaptacion del tratamiento basado en la medicidn hasta que remitan los sintomas (Byatt et
al., 2019). Se recomienda, por tanto, que se evalUe a las gestantes al menos una vez durante el
periodo perinatal (Milgrom y Gemmill, 2014; Austin, 2014; ACOG, 2018b), siendo importante
que el personal de obstetricia y ginecologia estén preparados en caso necesario tanto para

intervenir, como para iniciar los tratamientos adecuados (Rodriguez-Mufioz et al., 2016).

Las mujeres embarazadas no buscan ayuda psicolégica en caso de sintomas depresivos
por el estigma asociado a este trastorno (Boyd et al., 2011; King et al., 2019; Muzik et al.,
2009), lo que conlleva no poder tener tratamiento. La depresion es relativamente facil de
diagnosticar si el clinico hace preguntas a la persona deprimida y esta dispuesto a escuchar las
respuestas (Lartigue et al., 2008). Entre las barreras para detectar la depresion esta la

concepcion generalizada de que el embarazo y el puerperio deben ser etapas llenas de felicidad
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Yy, por consiguiente, no debe haber lugar para la tristeza (Lartigue et al., 2008). Vemos, por
tanto, que el cuidado del estado emocional de las mujeres embarazadas sigue siendo un aspecto

descuidado de la medicina obstétrica y de la psicologia.

La depresion puede cursar con pensamientos autoliticos, llegando en los casos mas
graves a intentos de suicidio. Gelaye et al. (2016) mostrdé en su revisién que hay evidencia
cientifica suficiente para afirmar que las mujeres embarazadas tienen mayor ideacion suicida
que la poblacion en general, aunque los datos varian de forma considerable en funcion de la
edad de la gestante o del grupo étnico. En Espafia, la prevalencia encontrada de ideacion suicida
en el estudio de Castelao-Legazpi et al. (2022) fue de 2,6%, estimandose el suicidio como una
de las primeras causas de muerte materna (Al-Halabi et al., 2021; Informe Europeo de Salud

Perinatal, 2022).

Milgrom et al. (2015) tras hacer una revision de otros estudios, sefialan que la depresion
prenatal y la ansiedad o el estrés son altamente comérbidos. El nacimiento de un hijo implica,

no s6lo modificaciones fisicas, también psicoldgicas y sociales (Huber et al., 2015).

2.2.3 Factores de Riesgo Psicosociales y Sociodemograficos en el

Embarazo

La salud psicosocial es multidimensional, hace referencia a las interrelaciones del
entorno social, por ejemplo, el apoyo social, y la salud psicoldgica de un individuo (como la
depresion, el estrés, etc.) o la autosuficiencia (Sakamoto et al., 2022). Los factores asociados

con la salud y el acceso a la atencidn, esta compuesto por determinantes sociales como la

pag. 55



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

desigualdad de ingresos, exclusion social, el sentido de eficacia colectiva y la conexion social
(Garcia-Tizon et al., 2017; Moysén et al., 2015). La calidad de vida relacionada con la salud se
refiere a la evaluacion subjetiva de las pacientes en la esfera de las dimensiones fisicas,
mentales y sociales del bienestar (Lagadec et al., 2018); estos autores, muestran en su estudio
los factores asociados a una mejor calidad de vida, como puede ser la edad media materna, ser
primeriza, edad gestacional precoz, ausencia de problemas sociales y econémicos, hacer
ejercicio fisico, estar feliz por el embarazo y tener buen apoyo social. Los factores asociados a
una peor calidad de vida fueron la reproduccion asistida, complicaciones antes y durante el
embarazo, la obesidad, nauseas y vémitos, dolor de estdbmago, de espalda, el tabaquismo,
dependencia del alcohol, las dificultades para dormir, el estrés, la ansiedad, la depresion

durante el embarazo y la violencia doméstica y sexual.

En el embarazo y el posparto las mujeres son especialmente vulnerables a enfrentar
problemas psicoldgicos. Cada mujer embarazada afronta la gestacion de forma diferente, asi,
la depresién durante el embarazo puede afectar el comportamiento de busqueda de la salud
materna, la adherencia a las intervenciones médicas y psicoldgicas y el aumento de los

comportamientos de riesgo, como el uso y abuso de sustancias (Dadi et al., 2020).

En las ultimas tres décadas, la investigacion también ha identificado algunos factores
de riesgos psicosociales, particularmente algunas formas de estrés y ansiedad prenatal (Accortt
et al., 2015). Existe bastante literatura en lo que respecta a los factores de estrés que afectan a
las mujeres embarazadas, como bajos ingresos, bajo nivel educativo, abuso sexual en la nifiez,

escaso apoyo social y eventos vitales mayores (Al-Azri et al., 2016; Gaviria et al., 2019; Woods
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et al., 2010), antecedentes personales o familiares de cualquier trastorno mental comun (Dadi,
et al., 2020), pesadas responsabilidades de la familia y el hogar, problemas en relaciones
intimas y complicaciones del embarazo (Woods et al., 2010), asi como de los factores de riesgo
para la depresion perinatal (Milgrom, 2008; Rodriguez-Mufi6z et al., 2019), que incluyen
antecedentes de depresion, presencia de ansiedad, dificultades matrimoniales o falta de pareja,
falta de apoyo social y acontecimientos importantes recientes de la vida (Ghaedrahmati et al.,

2017; Lancarter et al., 2010; Raghavan et al., 2021).

Las asociaciones médicas empiezan a entender que no hay que tener solo competencia
en la situacion fisiologica de la gestacion de la mujer. Por esta razén, ACOG (2006, 2018b), la
guiaNICE (2021) y SEGO (2018), indican la importancia de reconocer posibles riesgos no sélo
obstétricos y clinicos, sino también psicosociales (deteccion temprana de violencia, economia,
apoyo social y familiar, consumo de tabaco, alcohol, drogas, etc.), para mejorar la salud y la
calidad de vida de la mujer embarazada y del recién nacido (Marcos-Néajera et al., 2020;
Moysén et al., 2015; Rodriguez Mufioz et al., 2019). Las mujeres y las nifias de poblaciones
desplazadas a la fuerza o que viven en zonas de conflicto se ven mas afectadas por las
perturbaciones de los sistemas de salud, a las violaciones y deméas formas de violencia en

contextos bélicos, asi como a las dificultades para acceder a la atencion sanitaria (OMS, 2018a).

Es importante que los profesionales tengan informacion de los factores psicosociales
de la mujer gestante (Rodriguez-Mufioz et al., 2022). Segln estas autoras, el PDPI-R es un

cuestionario que da informacién de los factores de riesgo para la salud mental materna.
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2.2.3.1 Apoyo Social en el Embarazo

Los cambios de la sociedad moderna, propicia que a veces las mujeres embarazadas
carezcan de suficiente soporte fisico y emocional durante el embarazo y el posparto (Glazier et
al., 2004). Esta falta de apoyo que experimentan las madres cada vez con mayor frecuencia,
sobre todo en paises desarrollados, parece ser un factor que contribuye a la depresién posparto

(Ray y Hodnett, 2001).

Se ha observado que la presencia de apoyos sociales apropiados, fundamentalmente el
apoyo social percibido, més que el apoyo real, puede ayudar a amortiguar las experiencias

estresantes (Leis y Gallegos, 2018; Sandin, 2003).

Varios estudios han demostrado que hay una asociacion entre la depresion prenatal y
las dificultades de afectividad lo cual parece tener un rol mediador importante en el desarrollo
de posteriores resultados adversos para los nifios (Lefkovics et al., 2014). Cuando el embarazo
es planeado, los apoyos sociales estan disponibles y la relacion de las mujeres con su pareja
manifiesta alto consenso, el cuidado y la cohesidn, la calidad de lo emocional aumenta. El
entorno que proporciona la madre al feto es critico para su bienestar incluso después de la

gestacion y el nacimiento (Moysén et al., 2015; Field, 2017).

2.2.3.2 Inmigracion Femenina

Un tema importante a abordar es el de la inmigracion. Qué implicaciones incluye tener
un bebé fuera del entorno habitual y con una serie de condicionantes, que pueden afectar fisica

y mentalmente a la madre, teniendo repercusiones en el feto y recién nacido.
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En las ultimas décadas ha habido amplia migracion femenina a paises desarrollados; el
perfil sociodemografico del fendmeno migratorio femenino se observa segun Grotti et al.
(2018) por dos razones: en primer lugar, la reunificacion familiar; en segundo, la emigracion
de mujeres solas en busca de una mejora econdémica para trabajar en el hogar y el cuidado
(Castilla Vazquez, 2017), también sectores altamente cualificados (Grotti et al., 2018) y

refugiadas.

Las migrantes son un grupo heterogéneo, pues dependen del tiempo de estancia en el
pais de destino, la documentacion y el estado de residencia, si la migracion es forzada o
voluntariay las razones de la migracion (Fair et al., 2020). Principalmente, se trata de poblacion
joven, en edad fértil, lo que influye de manera importante en la natalidad nacional y en el perfil
de las gestantes (Fair et al., 2020; Martinez et al., 2021). Esta situacion puede convertirse en
ocasiones en un estrés debido a la carga socio-familiar (Cuesta, 2019) la mala situacion
econdmica, la discriminacion o la exclusién social (Fair et al., 2020), dando lugar a trastornos

adaptativos y de salud mental (Cuesta, 2019; Fair et al., 2020).

Una de las variables mas importantes para escoger Espafia como pais de residencia es
principalmente el idioma, es el mismo que tienen en sus paises de origen en el caso de mujeres
latinoamericanas (Rodriguez Atencio, 2021). Otra causa importante es la facilidad de acceso,
ya que en muchos paises no necesitan visado para ingresar a la Comunidad Europea (CE). Otro
factor es el economico, es menos costoso ir a Espafia que a Estados Unidos y también menos

peligroso pues no existen mafias para entrar al pais (Rodriguez Atencio, 2021).
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Las mujeres inmigrantes han encontrado trabajo en el servicio doméstico, el cual ha
estado menos afectado por la recesion econémica en comparacion con el trabajo del sector de
la construccidn, por lo que han sido los grandes bastiones de sus familias tanto en los paises de

origen como de destino (Oso, 2018).

Se considera a las inmigrantes un colectivo con una especial vulnerabilidad fisica,
psicoldgica y social (Cuesta, 2019), un grupo de riesgo en lo que respecta a los trastornos
mentales durante el periodo perinatal, influyendo la condicion de inmigrante en la prevalencia
de depresion prenatal, del 12% al 45% (Anderson et al., 2017; Cuesta, 2019; Fair et al., 2020).
Los factores de estrés asociados a la adaptacion a una cultura y costumbres diferentes, sufrir
alienacion y falta de redes de apoyo o percibir barreras para acceder al sistema sanitario
(Cuesta, 2019; Fair et al.,2020; Fellmeth et al., 2017) como también las barreras idiomaticas
(Cuesta, 2019), son riesgos que tienen un fuerte impacto en las inmigrantes (Fellmeth et al.,

2017).

La culturay la religion también son importantes. Cada pais tiene sus propias creencias
relacionadas con el embarazo y el nacimiento (Rodriguez-Mufioz et al., 2022), por lo que
algunas de estas creencias apoyan un embarazo y maternidad saludables, pero puede que otras
culturas no, por lo que la mujer no pedira ayuda. Por ello, es importante que los profesionales
tengan informacion primordial de los factores psicosociales de la mujer gestante para evitar

problemas en el embarazo.
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2.2.3.3 Tabaquismo en Embarazadas

Como se vio anteriormente, el tabaquismo representa un importante problema de salud
publica, siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (OMS,
2022b). Fumar o compartir espacio con alguien que fuma expone a quien no fuma del humo
del tabaco. Esto conlleva a incrementar el riesgo de sufrir complicaciones de salud al hacer un

consumo involuntario (Miguez y Pereira, 2021).

Aunque la tasa de tabaquismo entre las embarazadas ha disminuido, sigue siendo alto
tanto en los EE. UU. y Europa Occidental, con una prevalencia entre el 15% y el 20% de las
mujeres embarazadas que fuman (Brand et al., 2019), siendo la tasa de tabaquismo mas alta
entre las embarazadas mas jovenes y socialmente desfavorecidas (Taylor et al., 2020). En
Espafia, segun el informe anual del Sistema Nacional de Salud 20-21, del Ministerio de Sanidad
(2022), un 16,4% de mujeres fuman, el 20,95% corresponde a mujeres entre 15 y 24 afios,
28,26% a mujeres entre 25 y 34 afios y el 28,25% a mujeres entre 35 y 44 afios. La tasa de
gestantes fumadoras segun un metanalisis realizado en 2016 (Lange et al., 2018) se estima en
el 26%. Espafia sigue siendo uno de los paises europeos donde es mas frecuente fumar durante

el embarazo (Miguez y Pereira 2021).

Muchas mujeres intentan dejar el tabaco durante el embarazo, motivadas
principalmente por la preocupacion por la salud de sus bebés por nacer y de ellas mismas, asi
como por un conjunto de factores extrinsecos, incluidos los cambios fisioldgicos en el sabor y
el olor del humo durante el embarazo (Sieminska y Jamssem, 2014). Algunas mujeres cuando

saben que estan embarazadas, dejan de fumar por su cuenta (abandono espontaneo) y otras
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siguen fumando, o porque no logran dejar de fumar o no lo consideran importante, aunque
tienden a reducir su consumo (Miguez et al., 2017; Miguez et al., 2019). Sin embargo, no méas
del 30% de mujeres de los paises occidentales consiguen dejar de fumar durante la gestacion
(Jansen et al., 2010; Sieminska y Janssem, 2014). En Espafia, de las mujeres que fumaban antes
de la gestacion, el 41,9% dejo de fumar en el primer trimestre, siendo del 48,4% en el tercer
trimestre (Pereira y Miguez, 2020). En torno a las recaidas de las mujeres que habian dejado
de fumar durante el embarazo, estas autoras hallaron una prevalencia de recaida del 17,6% a

los dos meses posparto y del 32% a los seis-ocho meses.

En la mayoria de los estudios, el método principal de recogida de informacion es el
autoinforme de consumo/abstinencia, si bien refleja el consumo en poblacion general, en las
embarazadas existe un riesgo de infraestimacion de la prevalencia de consumo (Dietz et al.,
2011). Esto se debe a la ocultacion que se produce por la presion a no fumar a la que se ven
expuestas las gestantes (Miguez y Perereira, 2018); estas autoras, hallaron tasas de ocultacion
de entre el 11% vy el 19,6%, por lo que es muy dificil ayudar a una mujer que oculta la conducta

de fumar.

Es importante saber qué variables psicosociales estan relacionadas con el tabaquismo.
Hay resultados contradictorios, por lo que no hay consenso en la asociacion de las variables
sociodemograficas relacionadas con la salud y el consumo de tabaco durante la gestacion. Se
ha relacionado el tener un menor nivel educativo, bajo nivel socioecondémico, no tener trabajo,
no tener pareja o0 no convivir con ella, el que el embarazo sea o no planificado y convivir con

una persona que fuma (Miguez y Pereira, 2018), vinculandose también con la presencia de
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problemas de salud mental como la depresion (Maxson et al., 2012; Miguez et al., 2017), mayor
sintomatologia ansiosa y mayor percepcion de estrés (Maxson et al., 2012; Miguez y Pereira,

2018).

3. SALUD OBSTETRICA

La depresion prenatal, como hemos visto anteriormente, puede convertirse en un
verdadero problema de salud puablica (Fonseca et al., 2020), al igual que los problemas
psicosociales (Sakamoto et al., 2022). Por ello, otro factor de estudio son los problemas

obstétricos derivados de los factores psicosociales.

La depresidn prenatal puede tener efectos adversos en la madre y el bebé, incluyendo a
la familia en general. Para la madre, los efectos adversos pueden estar relacionados con
trastorno del suefio, pérdida de seguimiento obstétrico, complicaciones como la preeclampsia
(Al-Azrietal., 2016; Al-Hejji et al., 2019; Kordi et al., 2017), partos quirdrgicos como cesareas
0 partos vaginales instrumentales (Al-Azri et al., 2016), sangrado posparto, e incluso suicidio
(Al-Hejji et al., 2019). En relacion con los bebés, el bajo peso al nacer del bebé, CIR o parto
prematuro (Al-Hejji et al., 2019), asi como ingreso posterior a la unidad de cuidados neonatales
y muerte subita (Al-Azri et al, 2016). Los estudios realizados respecto a los efectos adversos
de la depresion materna advierten de factores que operan a distintos niveles: apoyo social, nivel
de ingresos, minorias étnicas, nivel sociocultural, etc., factores fundamentales para el bienestar
fisico y mental de la mujer embarazada (Smith et al., 2011; Goecke et al., 2012). También los
trastornos de interaccion de las madres deprimidas y sus bebés parecen ser universales a través
de diferentes culturas y grupos de estatus socioeconémico (Field, 2017).
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En el estudio de Accortt et al. (2015), se apunta a que la depresion prenatal es un factor
de riesgo psicosocial ocasionando complicaciones a nivel obstétrico, lo que incluye un mayor
riesgo de mortalidad, salud y problemas de desarrollo para bebés y nifios, y costos emocionales
y econdmicos para las familias, sin embargo, la evidencia ain no es definitiva a propdsito de
si la depresion prenatal es un factor de riesgo claro para PP (prematuridad) y BPN (bajo peso

al nacer).

3.1. MORTALIDAD INFANTIL

La tasa de mortalidad infantil fue de 2,7 defunciones en menores de un afio por 1.000
nacidos vivos, segun los datos recogidos entre 2015-2017 (Ministerio de Sanidad 2018),
disminuyendo en el afio 2021, situdndose en 2,5 defunciones por cada 1.000 nacidos vivos
(Ministerio de Sanidad, 2022). Por su parte, la mortalidad perinatal, indicador méas sensible que
la mortalidad infantil para la evaluacion de la cobertura y la calidad de la atencion a la salud
materno-infantil, se sitda en 4,3 muertes por cada 1.000 nacidos vivos (Ministerio de Sanidad
2017). Entre 2001 y 2014, la mortalidad perinatal descendié en Espafia un 18% (Informe Anual

del Sistema Nacional de Salud 2016 del Ministerio de Sanidad).

Mientras que la mortalidad neonatal estd mas relacionada con la calidad de la atencion
a la mujer gestante y el cuidado neonatal, los factores que contribuyen a la mortalidad
postneonatal tienden a estar mas relacionados con las circunstancias socioeconomicas de los
padres (Ayerza y Herraiz, 2015). Si la mortalidad infantil es un grave problema en algunos
paises en desarrollo, el riesgo de pobreza infantil constituye una importante preocupacion en

el mundo econdmicamente desarrollo (Blanco Arana, 2017).
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3.2. PREMATURIDAD

Acerca de los nacimientos prematuros, la OMS (2018b) estima que cada afio nacen 15

millones de nifios prematuros y que esa cifra estd aumentando. Las complicaciones

relacionadas con la prematuridad, principal causa de defuncién en los nifios menores de cinco

afos, provocaron en 2015 aproximadamente un millon de muertes, muchas de ellas debido a

complicaciones en el parto. Muchos de estos bebés prematuros sobreviven con algan tipo de

discapacidad de por vida como pueden ser de aprendizaje, alteraciones visuales y auditivas. La

OMS (2018b) recomienda que se administren inyecciones para fortalecer los pulmones del

bebe, aplicar la técnica de la “madre canguro” que no es otra que mantener al bebé desnudo en

contacto directo con la piel de la madre y amamantarlo con frecuencia (OMS, 2004).

Los factores de riesgo de parto pretérmino SEGO (2016) son los siguientes (tabla 2).

Tabla 2

Factores de riesgo de parto pretérmino

7
L X4

Obstétricos K3

Historia de parto pretérmino previo

Antecedente de aborto segundo trimestre de la gestacion (> 16
semanas)

Embarazo mdltiple
Sobredistension uterina
Alteraciones vasculares
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% Cirugia cervical: conizacion, LLETZ (extraer una porcion o parte
del cuello uterino)

% Anomalia uterina congénita
+ Dilatacion cervical, legrado uterino

Maternos % Antecedente de cesarea anterior en dilatacion completa prolongada
++ Bajo peso materno pregestacional (IMC< 19,8)

% Periodo intergenésico corto (PIC) (periodo entre parto y
concepcidn de la siguiente gestacion < 18 meses, segun definicion
OMS)

X3

*¢

Habito tabaquismo
Raza afroamericana y afrocaribefia
Estrés materno

X/
L X4

Sociodemograficos

X/
°

X3

*¢

Infeccion intraamnidtica

Infecciones extrauterinas

Senescencia celular (incapacidad de division celular)
Disminucion de la accién de progesterona

X/
L X4

Otros mecanismos

>

L)

A

X3

A

Fuente: SEGO (2016)
3.3. BAJO PESO Y MACROSOMIA
En total, se estima que entre un 15% y un 20% de los nifios nacidos en todo el mundo

presentan bajo peso al nacer, lo que supone mas de 20 millones de neonatos cada afio (OMS,

2014).

El bajo peso al nacer (BPN) lo ha definido la OMS (2014) como el peso al nacer menor
de 2.500 gr., siendo la carga de la mortalidad y la morbilidad en el periodo perinatal: embarazo,

parto y posparto, una preocupacion importante en Europa.
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Los factores de riesgo del bajo peso al nacer son los siguientes (tabla 3).

Tabla 3
Factores de riesgo bajo peso al nacer

% Prematuro anterior

o Periodo Intergeneésico Corto (PIC)
Obstétricos % Antecedentes de BPN en partos previos

o Parto pretérmino

% Rotura prematura de membranas

o Edad extrema materna (< 20 afios; > 35 afios)
& HTAG
< PE
o Enfermedades renales
Maternos R Enfermedades tiroideas
*» Enfermedades cardiorrespiratorias
o Enfermedades autoinmunes
*» Diabetes gestacional
% Infeccion vaginal e infeccion de tracto urinario

. - % Habito tabaquismo
Sociodemograficos ) )
o Factores psicosociales

Fuente: Cobas et al. (2021); Pérez et al. (2018)
Sin embargo, sobre los bebés macrosdmicos, existe una relacién directa entre la
ganancia de peso gestacional y el peso al nacer, diabetes materna, multiparidad, sexo del feto
varon; es causa importante de morbimortalidad neonatal y materna, siendo motivo de un

aumento en la tasa de cesareas (Salas et al., 2021).
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Es importante por las repercusiones que pueden tener en el recién nacido, comprobar si
la prevalencia de problemas obstétrico es alta, asi como que las gestantes inmigrantes que

suelen presentar peores indicadores psicosociales tienen peores resultados obstétricos.

4, SALUD MENTAL Y PROBLEMAS OBSTETRICOS

Las muertes maternas ocupan el segundo lugar dentro de las causas de mortalidad que
afectan a las mujeres en edad fértil. Cada afio mueren por complicaciones relacionadas con el
embarazo y el parto unas 303.000 mujeres, el 99% de ellas en paises en desarrollo (OMS,

2019).

En los Gltimos diez afios, se ha dado mas importancia a la depresion de la madre, pues
no solo puede alterar el desarrollo de los sistemas bioldgicos relacionados con el estrés en el
feto (Field, 2011), sino que también pueden aumentar el riesgo de complicaciones obstétricas
(Grigoriadis et al., 2013) y su repercusion tanto a corto como a largo plazo (Muzik et al., 2009),
ya que juega un importante papel tener un embarazo saludable en la atencion calida de las

madres hacia el desarrollo fetal e infantil (Goodman et al., 2011).

Problemas psicologicos como el estrés, ansiedad durante el embarazo (Hall et al., 2012;
Muzik et al.,2009), miedo al parto, y la ansiedad después del parto, estan asociados con la
exposicion a la intervencidn obstétrica, asi como resultados neonatales negativos tanto para las
madres como para el bebé (Hall et al., 2012). Las complicaciones prenatales incluyen alteracion
de la funcién placentaria (Janssen et al., 2016), cesareas y efectos negativo en la lactancia
materna (Hall et al., 2012), preeclampsia (PE) (Gaviria et al., 2019; Kordi et al., 2017) y el

aborto espontaneo (Sugiura-Ogasawara et al., 2002).
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4.1. SALUD MENTAL, FETO Y BEBE

4.1.1 Salud Mental

El 50% de los episodios de depresion mayor “posparto” comienzan realmente antes del
parto, y estudios realizados desde hace mas de 20 afios, demuestran la importancia del estado
emocional de la madre por el nexo relacional entre la madre y el desarrollo neuroldgico del
feto y su futuro hijo (Goecke et al. 2012; Monks et al., 2020; Roncallo et al., 2015). Este estado
de animo se caracteriza por sintomas afectivos, conductuales, cognitivos, fisicos e
interpersonales que les hacen menos capaces para su autocuidado y atencion y cuidado del hijo
(Huber et al., 2015). Las préacticas de salud materna de mujeres embarazadas con mala salud
mental, y las consecuencias de no cuidarse, contribuyen significativamente a los resultados
adversos maternos, neonatales y de la primera infancia (Alhusen et al., 2016; Schmidt y

Argimon, 2009).
4.1.2 Salud Mental y Feto

La literatura evidencia que la situacion emocional de la mujer influye en su cuerpo
fisicamente, por lo que desde el momento en que decide quedarse embarazada hay que tener
en cuenta cuestiones como el estrés o la ansiedad que pueden afectar directamente a la
concepcién o al desarrollo del feto (Blair et al., 2011). Asi el grado de ansiedad materna, el
estrés percibido, la presencia de depresion y los factores socioecondémicos poco favorables se

relacionan con el grado de vinculaciéon materno-fetal y con las practicas de salud o
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comportamientos que puedan afectar el desarrollo del embarazo y el bienestar fetal (Roncallo

etal., 2015).

Jadresic (2014) indica que hay conductas cuando no existe vinculacion materno fetal,
como: descuidar el embarazo, abandonar los controles prenatales, o de no seguir o seguir
erroneamente las indicaciones médicas en comparacion con las embarazadas no deprimidas.
Ademas, estdn mas expuestas a abusar del tabaco, alcohol y las drogas, lo cual puede afectar
al resultado obstétrico (Jadresic, 2014). Pero cuando prevalece vinculacion materno fetal, hay
una conducta de abstinencia o reduccion del consumo de alcohol, del tabaco u otras drogas, asi
como efectos positivos del descanso, la alimentacion adecuada y la atencion prenatal (Roncallo

et at., 2015).

Se ha considerado durante mucho tiempo que el feto en etapa de desarrollo in Utero
estaba exento de sufrir algin dafio por agentes externos, pues se suponia que estaba protegido
dentro del vientre materno (Martinez de Villarreal, 2008). Los vinculos entre los niveles
hormonales maternos y fetales han sido examinados estudiando la correlacion entre niveles
plasméticos maternos y fetales para una variedad de hormonas (Field., 2018). Existe evidencia
que niveles anormales de serotonina, norepinefrina y dopamina, neurotransmisores
aminérgicos que actuan en las neuronas del sistema central, podrian ser importantes en la
fisiopatologia de la depresion (Field, 2018; Guadarrama et al., 2006). También se ha
encontrado que, los recién nacidos de madres con sintomas depresivos prenatales tenian niveles
elevados de cortisol y norepinefrina (Field., 2018; Lartigue et al., 2008; Prieto et al., 2019),

precisamente porque el ambiente fetal puede verse alterado si el estrés en la madre cambia su
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perfil hormonal, y en los humanos existe una fuerte correlacién entre los niveles de cortisol
materno y fetal (Caparros-Gonzalez, 2017; Glover, 2019). Estudios como los de Prieto, et al.
(2019); Field (2018), y Junge et al. (2017), indican que los niveles de cortisol materno moderan
las asociaciones entre los sintomas de depresion materna y los niveles de cortisol del nifio, lo

que puede hacer que sea mas reactivo al estrés posparto (Junge et al., 2017).

Davalos et al. (2012) plantearon la hipdtesis de que los efectos més significativos de la
depresién materna en el feto tienen lugar durante la primera mitad de la gestacion, pudiendo
causar mayor dafio al bebé que el que le pueda ocasionar en la depresion posparto. Khashan et
al. (2014) indican que el estrés prenatal, la ansiedad y la depresion medidos a las 20 semanas
de gestacion aumenta el riesgo de tener un bebé PEG. Por tanto, esta relacion esta en contexto
con la “Hipdtesis de la Programacion Fetal”, en la que se indica que los eventos acaecidos
durante la vida fetal y prenatal pueden tener repercusion en la salud y enfermedad neonatal y

del adulto (Caparros, et al., 2021).

Durante el embarazo, el feto en desarrollo esta unido a la madre a través de la placenta.
La placenta es un 6rgano endocrino materno y fetal y es el Unico transportador y filtro de
nutrientes, desechos y teratdgenos (Janssen et al., 2016). Se empieza a comprender algunos de
los mecanismos subyacentes, incluido el papel de la placenta, las interacciones gen-ambiente,
la epigeneética y los sistemas especificos, incluido el eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal
y las citoquinas (Glover et al., 2018). Asi, se sabe que la placenta funciona para mitigar la
respuesta inmune de la madre a su feto y fabrica grandes cantidades de hormonas para inducir

las adaptaciones necesarias para un embarazo de éxito, proporcionando, de esta manera,
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proteccion al feto contra las adversidades prenatales (Janssen et al., 2016). Se esperaria que, la
combinacion entre la neuroquimica y el mecanismo de la placenta, de los trastornos mentales
que ocurran durante el embarazo, aumenten el riesgo de resultados obstétricos adversos
(Hoirisch-Clapauch et al., 2015). Segin Thompson y Ajayi (2016) la depresion prenatal se ha
implicado en la privacion nutricional y el bajo aumento de peso materno durante el embarazo

asociandose con el crecimiento intrauterino restringido (CIR).

Las consecuencias de la depresion prenatal pueden alterar el desarrollo del sistema
nervioso fetal, como se ha dicho antes, desregular el desarrollo y la funcién del eje
hipotalamico-pituitario-adrenal, la conectividad limbica y prefrontal, el tono vagal,
aumentando asi el riesgo de alta reactividad al estrés y alta reactividad emocional que puede
llevar tanto a CIR y prematuridad (PP) como a problemas de comportamiento en la infancia

(Dévalos et al., 2012; Field, 2018).

Segun Field et al. (2006), Field (2017), Field (2018) y Gaviria et al. (2019) los sintomas
maternos de depresion se relacionan con circunferencias de la cabeza del feto mas pequefas,
bajos pesos fetales (BPF) <2.500 gramos (Field, 2018; Grigoriadis et al., 2013; Gaviria et al.,
2019; Grote et al. 2010) CIR y PP (Field, 2018; Fransson et al., 2011; Gaviria et al., 2019;
Grigoriadis et al., 2013), 0 mas riesgo en el parto y menores puntuaciones de Apgar (Field et
al., 2004; Gaviria et al., 2019). Los bebeés lloraran mas a menudo, y seran mas dificiles de
consolar (Vazquez et al., 2005) y tendran pobre succion (Grigoriadis et al., 2013). Las
investigaciones reportan una mayor actividad cardiaca durante la gestacion y al momento del

parto del bebé (Emory y Dieter, 2006).
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4.1.3 Salud Mental y Bebé

El entorno que proporciona la madre al feto es critico para su bienestar incluso después
de la gestacion y el nacimiento (Field, 2017). Ahora hay evidencia considerable de que el
estado de animo o el estrés de la madre durante el embarazo pueden aumentar el riesgo de

psicopatologia en su hijo (Glover et al., 2018).

También estd asociada la depresion materna a la regulacion neuroconductual de los
recién nacidos, incluyendo su habilidad para atender a estimulos visuales y auditivos y a los
estados de alerta en general, tal como se miden en la Escala de Evaluacion de Comportamiento

Neonatal (Field et al., 2004; Costas Moragas et al., 2007).

Hay factores durante el embarazo que pueden contribuir a problemas en el desarrollo
cognitivo, motor y conductual del nifio, como son la pobreza, la desnutricion o la exposicion a
teratdgenos (Botella, 2004), asi las madres que usan sustancias como drogas, alcohol o tabaco,
provocan problemas en el nifio como bajo peso al nacer, retrasos del desarrollo cognitivo y
motor, la circunferencia de la cabeza mas pequefia, bebés prematuros e incluso puede provocar
la muerte. También existen hallazgos que indican que los problemas de salud mental de la
madre durante el periodo fetal pueden condicionar el desarrollo emocional y conductual del

nifio hasta la edad adulta (Glover, 2019).

Algunos estudios prospectivos han demostrado que, si una madre esta deprimida,
ansiosa o estresada durante el embarazo, esto aumenta el riesgo de que su hijo tenga un amplio

rango de resultados adversos, incluidos problemas emocionales, sintomas tanto del trastorno
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de hiperactividad con déficit de atencidn, o trastornos desarrollo cognitivo (Cummings y
Kouros, 2011; Glover, 2019). Aunque la genética y el cuidado postnatal claramente afectan
estos resultados, hay evidencia de problemas prenatales adicionales. EI componente causal es
sustancial. Ansiedad o depresion prenatal llega a ser 10-15% de la carga atribuible para

emocionalidad y resultados conductuales en el nifio (Glover, 2015).

Se han realizado estudios relacionados con el riesgo de desarrollar psicopatologia
posterior; los hijos de madres depresivas presentan con mayor frecuencia psicopatologia en
general y en particular trastornos del animo (Olhaberry et al., 2013). Se observan también
conductas especificas en bebés de madres depresivas, como altos niveles de llanto/queja y
dificultades para ser calmados (Vazquez et al., 2005; Field et al., 2007), mas problemas de
suefio, persistiendo entre los 18 y 30 meses de edad (O’Connor et al., 2007), mayor presencia
de afectos negativos, y evitacion del contacto visual con la madre (Boyd et al., 2006; Svanberg

etal., 2010).

Estudios preliminares ya investigaban acerca de la influencia de los sintomas
depresivos de la madre en los bebés. Puckering (1989) descubri6 que las madres deprimidas
son mas indecisas con respecto a qué hacer con su bebé. En su estudio, que fue precursor sobre
la depresion perinatal y la relacion con el bebé, se presentan pruebas de que hay menos
tendencia a sostener cadenas largas de interacciones con este. También suelen usar lenguaje
mas simple al hablar con el bebé y en general interactian por menor tiempo. En su estudio, el
nifio necesitd emplear métodos mas intensos o directos para lograr respuestas de su madre. Las

interacciones placenteras se interrumpieron méas fécilmente, los nifios hablaron menos e
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hicieron hablar menos a su mamda. Las mujeres tendian a estar méas preocupadas y
ensimismadas. También se ha encontrado una mayor frecuencia de apego inseguro en los nifios.
Lefkovics et al. (2014) en su estudio, muestra que hay una asociacion entre la depresion
prenatal y las dificultades de apego, que parece desempefiar un papel mediador importante en

el desarrollo de resultados adversos adicionales para los nifios.

El concepto de vinculacion perinatal ya fue desarrollado por Bowlby (1982). Para este
autor, las mujeres con mayor apego materno-fetal tienen mayor actitud positiva hacia el feto y
de crianza hacia sus hijos que las que sufren depresion perinatal, por su actitud mas negativa
hacia el bebé, afectando su desarrollo fisico, cognitivo y relacional (Alhusen et al., 2012;

Alhusen et al., 2013; Beck, 1998; Goecke et al., 2012; Khashan et al., 2014).

También se ha estudiado como afecta en la actividad eléctrica cerebral de los bebés los
efectos del estilo de interaccion materna (intrusiva / retraida). Se estudiaron en bebés de madres
deprimidas y no deprimidas poco después del nacimiento y nuevamente a los 3-6 meses de
edad (Diego et al., 2006). Asi, mientras los bebés de madres deprimidas con estilos de
interaccion intrusiva mostraron un cambio hacia una mayor activacion del EEG frontal
izquierdo desde el nacimiento hasta los 3-6 meses, los bebés de madres deprimidas con estilos
de interaccion retraida mostraron un cambio hacia una mayor activacion del EEG frontal

derecho relativo.

Estudios como el de Milgrom et al. (2008), describen consecuencias negativas en el
desarrollo cognitivo y comportamental. Se observa que las madres deprimidas generan altos

niveles de confusion en sus bebés ya que muestran incongruencias entre sus comunicaciones
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verbales y no verbales (Hwa-Froelich et al., 2008; Siegel y Hartzell, 2013). La investigacion
indica que las madres deprimidas, especialmente cuando su depresion es cronica, Son menos
sensibles con sus nifios, juegan y les hablan menos a sus hijos, y proveen menos limites y
estrategias de disciplina apropiados para la edad que las madres no deprimidas (Goodman,

2007).

Las madres depresivas muestran fallas en las habilidades para interactuar con sus bebés,
frecuentemente agrupadas en dos polos. En uno, prima la hostilidad, la critica y la intrusion y
en el otro la evitacion, la pasividad y la no responsividad frente a las ofertas comunicativas del
nifio, siendo ambos asociados a patrones inseguros de apego infantil (Olhaberry, 2013). Sin
embargo, algunas investigaciones destacan que el tipo de vinculacion temprana y el patron de
apego no se transmitirian transgeneracionalmente de manera lineal, sino que participarian otros
factores que podrian mediar y reducir los efectos de la psicopatologia materna. Entre estos
factores destacan la subjetividad de la madre, del bebé y el contexto interaccional (Quezada y

Santelices, 2010).

Goodman et al. (2011) investigaron acerca del impacto de la percepcion y las creencias
de los nifios en cuanto a la depresién de la madre, y encontraron que la manera Unicay particular
con que cada nifio/a percibe la depresion en su madre, determinaria su respuesta y su capacidad
de adaptarse a ésta. Esta respuesta a su vez, estaria determinada por su desarrollo emocional y
cognitivo, y mediaria el efecto de la depresion materna en la salud mental infantil, asi como en

la calidad del vinculo.
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En efecto, otros hallazgos relativos a la salud mental infantil y familiar han mostrado
laimportancia de la participacion del nifio/a en la triada que integra junto a su padre y su madre.
En este sentido, el intercambio simultdneo con ambos padres puede contribuir a la resolucién
de aspectos disfuncionales de la interaccion diadica, por ejemplo, entre una madre deprimida
y su bebé. Esta experiencia favorece ademas la regulacion emocional en el nifio/a y ayuda a la

reduccion de la tension y el estrés (Fivaz-Depeursinge y Favez, 2006).

Aunque no es objeto de este estudio, es importante no olvidarse de la salud de los
padres. Algunos estudios muestran que la salud mental y el nivel de sintomatologia depresiva
en el padre, pueden moderar la relacion entre la sintomatologia depresiva materna y los
sintomas en el nifio/a. En este sentido, un padre presente en la crianza y con una adecuada salud
mental, puede influir positivamente, reduciendo las consecuencias negativas de la depresion
materna en el desarrollo del nifio (Carro et al., 1993; Dietz et al., 2009; Gere et al., 2013;

Mezulis et al., 2004).

Field (2017) apunta en su estudio a que los efectos en relacion a la fisiologia del recién
nacido dependen mas de la depresion materna preparto que de la posparto, pero también pueden
depender de la duracién de los sintomas depresivos. Varios estudios coinciden en que las
actitudes y sentimientos de la madre influyen en el desarrollo emocional del bebé, por lo tanto,
influird en su personalidad. Examinando la literatura, se hace evidente que se han de realizar
mas estudios en Espafia para ver los efectos en los bebés tanto a nivel fisiolégico como

psicologico de los sintomas depresivos prenatales.
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S. TABAQUISMO, PROBLEMAS OBSTETRICOS, FETO Y BEBES

5.1. TABAQUISMO Y PROBLEMAS OBSTETRICOS

Las fumadoras tienen mayor probabilidad de presentar altos niveles de ansiedad y
depresion, lo que tiene repercusiones en el embarazo, el parto y el recién nacido (Pereira et al.,

2020).

Incluso siendo fumadora pasiva, los efectos del tabaco pueden provocar efectos
adversos en el embarazo (Miguez y Pereira 2021) por lo que se considera un importante
problema de salud publica que podria evitarse (Miguez y Pereira 2018). Cuando una mujer
embarazada fuma, las distintas sustancias del cigarro atraviesan la barrera placentaria (Miguez
y Pereira 2018; Santiago Pérez, et al., 2020), teniendo repercusion a nivel obstétrico (PE,
aborto, parto prematuro o bajo peso al nacer) entre otros problemas (Miguez y Pereira 2018;

Miguez y Pereira 2021; Santiago Pérez et al., 2020).
5.2.TABAQUISMO Y PROBLEMAS OBSTETRICOS EN EL FETO

Diversos estudios estan de acuerdo en que el consumo de tabaco perjudica tanto a la
gestante como al feto, contribuyendo a la aparicion de morbilidades e incluso favorecer una
mortalidad prematura (Miguez y Pereira 2018; Santiago Pérez, et al., 2020). El tabaquismo
materno es un factor de riesgo; el monoxido de carbono causa vascularizacion defectuosa,
hipertrofia placentaria y/o hipoxia local, lo que reduce el flujo sanguineo uterino, aumentando

el riesgo de complicaciones y restringiendo el crecimiento fetal (Miguez, 2022). ElI ambiente
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prenatal al que el feto estd expuesto durante el desarrollo fetal, determinard en un alto

porcentaje la salud y enfermedad a lo largo de la vida (Caparros et al., 2021).
5.3. TABAQUISMO Y PROBLEMAS OBSTETRICOS EN BEBES

Muchas madres fumadoras deciden no amamantar para evitar los efectos negativos en

el bebé, provocando una pérdida de los beneficios de la lactancia materna (Joseph et al., 2017).

Las mujeres que dejan de fumar y mantienen su abstinencia, en comparacion con las
que fuman, presentan menos complicaciones durante el embarazo y el parto, sus bebés tienen
mayor peso, igualandose a las no fumadoras y practican la lactancia materna en el posparto

(Miguez y Pereira, 2021).
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO, JUSTIFICACION E HIPOTESIS

1.1. OBJETIVOS

Se revisaron estudios en espafiol e importantes estudios en lengua inglesa acerca de la
depresion, sus efectos, prevalencia, predictores, apoyos que tienen las madres y consecuencias

en el feto y los bebés.

El objetivo principal de este estudio es determinar la prevalencia de la depresion durante
el embarazo y conocer de forma exploratoria queé factores psicosociales y variables obstétricas
existen y su frecuencia, en una muestra de mujeres espafolas e inmigrantes y de mujeres

fumadoras y no fumadoras, atendidas en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
Los objetivos especificos que se plantean son los siguientes:

1. Evaluar la prevalencia de sospecha de depresion durante el embarazo con el
cuestionario PHQ-9 (Patient Healt Questionnaire-9) en el primer trimestre de gestacion en
las mujeres que dan a luz en un hospital de referencia en Madrid (Espafia) prevalencia

(espafiolas vs. inmigrantes), (fumadoras vs. no fumadoras).

2. Examinar si existen diferencias significativas en los sintomas depresivos entre

(espafiolas vs. inmigrantes) y (fumadoras vs. no fumadoras).

3. Analizar las diferencias en los aspectos sociodemograficos (edad, edad gestacional al
momento del parto, situacion laboral, nivel educativo, estado civil, historia previa de

depresion, ser primeriza o no serlo, habitos de consumo de tabaco y alcohol) entre
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(espafiolas vs. inmigrantes) y (fumadoras vs. no fumadoras), asi como examinar la
prevalencia de los sintomas depresivos junto con las variables sociodemograficas y ver si

hay diferencia entre los grupos.

4. Analizar las diferencias en frecuencias de determinados factores de riesgo psicosocial
(tener o no tener pareja, historia previa de depresion, tener o no tener estudios, tener o no
tener trabajo, percepcion de apoyo social de la pareja, familia y amistades, satisfaccion con

la pareja) en funcidn de si son espafiolas o inmigrantes, fumadoras o no fumadoras.

5. Analizar la prevalencia de los sintomas depresivos y los factores psicosociales
(percepcion de apoyo social, satisfaccion con la pareja y los problemas con la pareja) entre

(espafiolas vs. inmigrantes) y (fumadoras vs. no fumadoras).

6. Analizar la frecuencia de algunos antecedentes médicos y obstétricos (historia previa

de depresion, ser primeriza o no serlo, habitos de consumo de tabaco y alcohol)

7. ldentificar los diferentes tipos de problemas obstétricos en las gestantes.

8. Analizar la prevalencia de problemas obstétricos entre (mujeres espafiolas e

inmigrantes) y (fumadoras vs. no fumadoras).

9. Examinar posibles diferencias en la frecuencia de aparicion de problemas obstétricos,
entre mujeres espafiolas vs. inmigrantes, asi como fumadoras vs. no fumadoras, tanto de la

madre como en el recién nacido.
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1.2.  JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

¢Para que sirve esta investigacion? ¢ Cudl es el problema que se quiere investigar? ;Qué
se podria investigar? A estas preguntas se quiere dar contestacion con este estudio y se justifica

a continuacion.

Tras la revision de la literatura cientifica, se advierte que el periodo de gestacion es una
confluencia de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que afectan a la mujer embarazada
y, por ende, afecta al bebé, tanto en el periodo de gestacion como después del nacimiento y que
puede perjudicarle en el futuro. Es importante, poder identificar las variables asociadas a la
presencia de sintomatologia depresiva desde el inicio del embarazo, esto permitiria ofrecer una
ayuda eficiente de acuerdo con las necesidades reales de las futuras madres, mejorando su
autopercepcion de bienestar. Por tanto, se evitaria que el estado depresivo y los problemas

psicosociales se prolongasen al posparto con las consecuencias que ello supondria.

La depresion no diagnosticada puede tener consecuencias no sélo para la madre, su
impacto se extiende al recién nacido, incluso puede llegar a afectarle en su desarrollo, teniendo
repercusiones hasta la edad adulta. Por esto, es de gran importancia tener conocimiento de
cuéles son los datos de prevalencia de la depresion desde el inicio del embarazo para dar a
conocer la magnitud real del problema. De esta forma, se podran articular medidas de

prevencion e intervencion adecuadas en caso de ser necesario.

El estudio se divide en dos partes. Primero se analizé la muestra de madres espafiolas e

inmigrantes y parte de estos resultados dieron origen al articulo publicado; en segundo lugar,
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se analiz6 la muestra de fumadoras y no fumadoras, siendo los resultados parte de un articulo

enviado a una revista y que estd pendiente de revision al término de esta tesis.

Este trabajo intenta ser novedoso en lo que respecta a los datos aportados, tanto de las
madres como de los bebés, referentes a variables obstétricas. Es importante haber podido
acceder a los datos de las historias clinicas del embarazo y parto pues nos proporciona mucha
informacion que puede ser contrastada con los estudios encontrados que hay en relacion a los
temas de este estudio. Se pretende, por tanto, dar luz a una cuestién tan importante como es la
salud mental de las embarazadas, para seguir buscando conocimiento en esta area de

investigacion.

La importancia y novedad de este trabajo se justifica en:

Sintomas de depresion y factores asociados.

Origen y edad mujeres embarazadas.

Edad gestacional de la madre.

Habitos en el consumo de tabaco.

Madres espafiolas vs. inmigrantes: complicaciones a nivel obstétrico.
Madres espafiolas vs. inmigrantes: problemas del bebé al nacimiento.

Madres fumadoras y no fumadoras: complicaciones a nivel obstétrico.

vV ¥V YV ¥V Vv VY VY V

Madres fumadoras y no fumadoras: problemas del bebé al nacimiento.
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1.3. HIPOTESIS

Las hipotesis que se plantean en esta tesis son de carécter exploratorio.

Por un lado, se plantean las hipdtesis en relacion con las embarazadas espafiolas e
inmigrantes, y en segundo lugar se plantean las hipétesis entre las embarazadas fumadoras y

no fumadoras.
+ Hipotesis sobre las embarazadas inmigrantes y espafiolas:

% Hipotesis 1. Habréa diferencias en variables sociodemograficas entre mujeres espafiolas
e inmigrantes (edad, edad gestacional, nivel educativo, situacion laboral, situacion de pareja,
fuma, bebe alcohol, primeriza y depresion anterior), y se espera mayor porcentaje de

mujeres inmigrantes que de espafiolas en variables sociodemogréaficas de riesgo.

% Hipotesis 2. Habra mayor porcentaje de mujeres inmigrantes que de espafiolas en los
factores de riesgo psicosociales: no tener pareja, tener estudios basicos o no tener estudios,
no tener trabajo, haber estado diagnosticada de depresidn, no tener apoyo social; por lo que

se encontraran diferencias entre los grupos, en dichos factores.

% Hipdtesis 3. Las mujeres inmigrantes sentiran tener menos apoyo social que las mujeres
espafolas, por lo que habra mayor porcentaje de mujeres inmigrantes con falta de apoyo
social (emocional, confianza, contar con y apoyo practico) tanto de pareja como de familia

y amistades.

pag. 87



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

% Hipotesis 4. La prevalencia de depresion prenatal en este estudio, estara dentro de los
margenes reportados en otros paises con caracteristicas similares (socioeconomicas,

culturales, etc,).

% Hipotesis 5. Se esperan diferencias entre las mujeres espafiolas e inmigrantes en
sintomas de depresion, siendo mayor el porcentaje de mujeres inmigrantes las que tendran
mayor gravedad en sintomas de depresion, porque la inmigracion suele ser un factor de

riesgo en si misma.

% Hipotesis 6. Entre las mujeres con sintomas de depresion, las inmigrantes percibiran
menor apoyo social que las espafiolas, por lo que existird mayor porcentaje de inmigrantes
en riesgo de factores psicosociales, asi como diferencias con las espafiolas en: peor red de

apoyo social, insatisfaccion o problemas en la pareja.

% Hipotesis 7. Se espera que, con sintomas de depresion, sea mayor el porcentaje de
inmigrantes las que perciban la falta de apoyos, habiendo diferencias entre los grupos en

todos los tipos de apoyo (emocional, confianza, contar con y apoyo préactico).

% Hipotesis 8. Dado que se espera que haya diferencias sociodemograficas y en factores
psicosociales entre las gestantes espafiolas e inmigrantes, se espera que también haya
diferencias a nivel obstétrico: complicaciones obstétricas, partos distocicos, cesareas, bebés
prematuros y de bajo peso, existiendo un mayor porcentaje de inmigrantes que de espafiolas

con problemas obsteétricos.
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+ Hipotesis sobre las embarazadas fumadoras y no fumadoras:

% Hipotesis 1. Se espera que el porcentaje de mujeres fumadoras sea mas alto en las

gestantes méas jovenes.

% Hipotesis 2. Se esperan diferencias y mayor porcentaje de mujeres que no tienen pareja
0 no conviven con ella, falta de trabajo y estudios inferiores y tener mayor consumo de

alcohol entre las fumadoras.

% Hipotesis 3. Se espera mayor porcentaje en factores de riesgo psicosociales entre las
mujeres fumadoras, y que existan diferencias con las no fumadoras en peor red de apoyo
social (emocional, confianza, contar con y apoyo préctico), asi como insatisfaccion o

problemas en la pareja.

% Hipotesis 4. Dado que el tabaquismo suele ser un factor de riesgo per se, se espera que
haya mayor porcentaje de mujeres fumadoras con sintomas depresivos que de mujeres no

fumadoras.

% Hipotesis 5. Se espera que el porcentaje de mujeres fumadoras con depresion sea mayor

en mujeres mas jovenes o en las mujeres de mas edad.

% Hipotesis 6. Se ha relacionado los factores sociodemograficos y psicosociales con tener
peor salud mental, por lo que, se espera mayor porcentaje de mujeres fumadoras con

sintomas de depresion con factores como ausencia de pareja, menor nivel de estudios,
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ausencia de trabajo, depresion anterior, primeriza, bebe alcohol, falta de apoyos (pareja,

familia, amistad) y peor relacion en pareja.

% HipoOtesis 7. Se espera que, con sintomas de depresion, sea mayor el porcentaje de
fumadoras las que perciban la falta de apoyos, habiendo diferencia entre los grupos, en todos

los tipos de apoyo (emocional, confianza, contar con y apoyo practico).

% Hipotesis 8. Se espera que haya diferencias a nivel obstétrico entre gestantes fumadoras
y no fumadoras: complicaciones obstétricas, partos distocicos, cesareas, bebés prematuros
y de bajo peso, siendo mas alto el porcentaje de fumadoras que de no fumadoras en

problemas obstétricos.
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METODOLOGIA

1.1. DISENO GENERAL

En los andlisis que han dado lugar a los dos articulos de investigacion para esta tesis,
se empled un estudio observacional de corte transversal para examinar la prevalencia y los
factores de riesgo. Se trata de una investigacion exploratoria, ya que no hay muchos estudios
acerca del tema y los resultados todavia no son determinantes; observacional descriptivo ya
gue no se manipularon las variables. Dirigido de acuerdo con la declaracion STROBE, se
recogieron datos y se utilizaron para comparar los dos grupos de mujeres: (espafiolas vs.

inmigrantes) y (fumadoras vs. no fumadoras).
1.1.1 Centro Hospitalario donde se Recoge la Muestra

Se llevé a cabo el trabajo de campo en el Hospital Clinico San Carlos (HCSC), centro
sanitario publico de la Comunidad de Madrid. El screening se realiz6 con la colaboracion de
las matronas cuando las mujeres asistieron a la revision rutinaria en el primer trimestre de

gestacion.
1.1.2 Procedimiento y Aspectos Eticos

Previamente a la seleccion y evaluacion de la muestra, se realizaron diferentes tramites
burocraticos para poder llevar a cabo la recogida de datos. Primero se solicito la autorizacion
al Comité de Etica e Investigacion Clinica del Hospital. Se presentd el proyecto de

investigacion (informacion general, justificacion del proyecto “mamaés y bebés”, objetivos,
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material y métodos, aspectos éticos legales, memoria econdmica/fuente de financiacion y
compromiso de publicacion de resultados). Segundo, se solicito autorizacion del gerente del
hospital y del jefe del servicio de ginecologia y obstetricia, donde esta integrada la consulta
en la que se recogid la muestra. Una vez que se consiguieron todas las autorizaciones, se

procedié a la recogida de datos.

El estudio se realizé de acuerdo con la Declaracion de Helsinki, y aprobado por el
Comité de Etica e Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos Hospital (codigo

CEIC C.I. 14/060-E) (Anexo I11'y Anexo V).

Cuando las mujeres acudieron a la consulta de obstetricia a las 12 semanas de gestacion
para la realizacion de la ecografia del primer trimestre, completaron en la sala de espera, antes
de entrar a consulta, un formulario compuesto por un cuestionario sociodemogréafico (Anexo
V), un cuestionario de predictores de depresion [PDPI-R (Anexo VI1)] y el cuestionario de
salud del paciente [ PHQ-9 (Anexo VII)], el objetivo era conocer qué factores de riesgo
psicosocial y sintomas de depresion podian mediar en las variables obstétricas. Previamente a
la administracién de los cuestionarios, se informaba a las embarazadas del objetivo de la
investigacion, y las que participaron lo hicieron voluntariamente, dando su consentimiento
(Anexo VIII) por escrito, para poder recoger la informacion proporcionada en los
cuestionaros. Una vez accedieron a participar y firmaban el consentimiento informado, se
proporcionaban las instrucciones convenientes para cumplimentar el formulario y se procedia

a su formalizacién.
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Se utilizd la historia clinica de embarazo y parto, para la recogida de las variables
obstétricas tanto de la madre como del recién nacido (Anexo 1X), que fue facilitado por el

servicio de ginecologia y obstetricia, una vez aprobada la investigacion.

A cada cuestionario se le asigné un numero, para que los datos introducidos en la base
de datos fueran an6nimos. Una vez preparada la base de datos, se vinculd el cuestionario a la

historia clinica. La recogida de datos por su confidencialidad, se hizo en el mismo hospital.

1.1.3 Instrumentos de Evaluacion

Existen distintos instrumentos que permiten evaluar los factores de riesgo de la
depresién prenatal, aunque es bastante habitual que se evallen los factores de riesgo utilizando
escalas ad-hoc en las se incorporen al estudio unos u otros factores dependiendo de los
objetivos particulares de cada investigacion. En este estudio, como se ha visto anteriormente,
se utilizaron el Cuestionario de Informacion Sociodemogréfica, el PDPI-R en su version

prenatal y el PHQ-9. Para variables objetivas se utilizé la historia clinica de embarazo y parto.

Los instrumentos de evaluacion utilizados en esta investigacién se describen a

continuacion.

1.1.3.1 Cuestionario de Informacion Sociodemogréafica

En la literatura cientifica se han evaluado distintas variables sociodemograficas (edad,

estado civil, nivel educativo, situacion laboral, inmigracion, fumar, etc.). A continuacion, se
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presentan las variables incluidas en el cuestionario utilizado. Se proporciona un resumen de las
mismas (tabla 4) y se describen por su importancia.

Tabla 4
Variables sociodemogréficas del estudio

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad
Origen Espafia, resto de Europa, Norteamérica,

g Latinoamérica, Africa, Asia y Oceania.

. Soltera, casada, conviviendo en pareja,
Estado civil ) . )
divorciada/separada y viuda.

Nivel de estudios Sin estudios, basicos, medios, superiores.
Situacion laboral Trabaja, en paro, ama de casa, incapacidad

Semana de gestacion

Fumadora Si, No
Bebe alcohol Si, No
Depresion anterior Si, No
Primipara Si, No

e Edad de la mujer. No siempre se ha analizado la edad con la presencia de depresion en
el embarazo. Una menor edad (< 20 afios) materna aumenta las posibilidades de depresion
durante el embarazo (Coll et al., 2016) e incluso la adolescencia (Ceballos-Martinez et al.,
2010), si ademas va acompafiada de bajos ingresos (Lee y Hans, 2015; Thompson y Ajayi,
2016). También puede deberse a que algunas de estas jovenes pueden tener menor nivel de
estudio, menos ingresos con trabajos peor remunerados o estar desempleadas y carecer de

apoyo de pareja (Thompson y Ajayi, 2016).

Por otro lado, hay estudios que han descubierto que, a mayor edad materna, mayor

riesgo de depresion antenatal. Coll et al. (2016) y Weobong et al. (2014), hallaron que, una
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edad mayor de 35 se asocio con mayor riesgo de depresion. Como explicacion, el aumento de
la edad materna se asocia de forma independiente con resultados adversos especificos del
embarazo, considerandose los posibles efectos de las dificultades para concebir y la ansiedad
asociada con la edad materna avanzada ante complicaciones obstétricas (Cleary-Goldman et

al., 2005).

e Origen (Inmigracion). Como se ha visto anteriormente, es importante el entorno social
donde se mueve la gestante. No ser de la misma raza del pais donde se vive, ser extranjera
(Giardinelli et al., 2012; Latorre, 2011), tener una relacion familiar conflictiva (Giardinelli et
al., 2012), exclusion social (Bonmati-Tomas et al., 2016) son variables relacionadas con la
depresion prenatal, pues todo ello conlleva una falta de apoyo social (Cuesta, 2019; Fair et

al.,2020; Fellmeth et al., 2017).

e Estado civil. Estar soltera, no vivir en pareja, no tener pareja estable o no tener una
relacion de compromiso (Ceballos-Martinez et al., 2010; Coll et al., 2016; Thompson y Ajayi,
2016), se ha asociado con mayor riesgo de depresion prenatal. No tener pareja supone un menor
apoyo social (Coll et al., 2016), peor situacion econémica e incluso un embarazo no deseado
(Thompson y Ajayi et al., 2016). Pero tener pareja y ser una relacion insatisfactoria, se ha
asociado a mayor riesgo de depresion durante el embarazo (Giardinelli et al., 2012; Redinger
et al., 2018). Las mujeres buscan apoyo en sus parejas a consecuencia de los cambios
fisiolégicos y psicoldgicos que ocurren durante el embarazo, por ello, la percepcion de falta de

apoyo social puede tener influencia directa con los sintomas de estrés, ansiedad y depresion.

pag. 97



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

(Leis y Gallegos, 2018; Reyes Gonzélez, 2018). Ser victima de violencia de género también se

asocia con mayor riesgo de depresion prenatal (Ogbo et al., 2018; Thompson y Ajayi, 2016).

e Nivel de estudios. La mayoria de estudios realizados, han encontrado asociacion entre
menor nivel de estudios y depresion prenatal (Coll et al., 2016; Goecke et al., 2012; Thompson
y Ajayi, 2016). Tener menor nivel educativo a menudo esta relacionado con menor nivel de

ingresos (Coll et al., 2016; Gaviria et al., 2019; Thompson y Ajayi, 2016).

e Situacion laboral. El no tener trabajo remunerado (Gaviria et al., 2019; Lancaster et
al., 2010) se ha asociado con la presencia de depresion prenatal, como también se ha asociado
con la depresion prenatal ser ama de casa a tiempo completo (Ceballos-Martinez et al., 2010).
Segun estos autores, ser ama de casa 0 no trabajar, supone tener una menor red de apoyo, tener

menos recursos econdémicos y menor nivel educativo.

e Edad gestacional. La prematuridad tiene consecuencias en el recién nacido, no solo por
su mayor tasa de mortalidad y morbilidad en el periodo neonatal, también por las consecuencias
que pueden tener a lo largo de la vida del bebé (Suazo-Flores et al., 2021). Ser menor de 19
afios y mayor de 35, el bajo nivel educativo, violencia de pareja, antecedentes de parto

prematuro, depresion (Suazo-Flores et al., 2021) son factores de riesgo de parto prematuro.

e Fumadora. Las embarazadas fumadoras presentan mayor riesgo de depresion. Miguez,
et al. (2017) encontraron que las embarazadas fumadoras informaban de un mayor nimero de
sintomas depresivos en comparacion con las que dejaban de fumar, desde el primer momento

de embarazo. Podria deberse a un refuerzo negativo, pues las personas con trastornos
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psicolégicos son mas propensas a experimentar malestar cuando dejan de fumar, por lo que

siguen fumando para evitar dicho malestar (Miguez, 2022).

e Embarazoy alcohol. El consumo de alcohol durante el embarazo representa riesgo para
el feto, por los resultados negativos tanto a nivel cognitivo, emocional y social; pudiendo causar
déficits y problemas de neurodesarrollo en los nifios, malformaciones, discapacidades
neurocognitivas, restriccion del crecimiento fetal, aborto espontaneo y parto prematuro, entre
otros problemas. (Mendoza et al., 2020). Es un importante problema relacionado con la salud

obstétrica.

e Depresion anterior. Antecedentes personales o familiares, se asocian con mayor riesgo
de depresion prenatal. Asi, antecedentes personales de depresion (Banti et al., 2011; Coll et al.,
2016; Pampaka et al., 2018) o de trastornos psicoldgicos (Giardinelli et al., 2012) o
antecedentes familiares de depresion (Al-Azri et al.,2016). La asociacion entre depresion
anterior y depresion en la gestacién, puede deberse a que los cambios fisicos (lo que puede
limitar a causa de los sintomas), los cambios en el estilo de vida (patrones del suefio y
alimentacion), pueden intensificarse a causa de la vulnerabilidad de las mujeres durante la

gestacion (Coll et al., 2016).

e Primipara. Ser madre por primera vez conlleva cambios en el estilo de vida. A veces,
esto cambios pueden ser estresantes a consecuencia de: cambios en la relacion de pareja,
necesidad de apoyo social, sobre todo apoyo emocional y confianza para enfrentar sus miedos

al parto y la ansiedad al enfrentamiento del cuidado del hijo (Pascual et al., 2016), por lo que
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tanto los factores sociodemograficos como psicosociales estan relacionados, pudiendo afectar

a la madre primeriza.

1.1.3.2 Inventario Revisado de los Predictores de la Depresién Posparto

PDPI-R)Version Prenatal

Segun el estudio de Records et al. (2007), la base conceptual para el PDPI-R se basa en
los resultados de tres metanalisis (Beck, 1996a, 1996b y 2001) sobre predictores de depresion
posparto y se compone de 13 predictores, o factores de riesgo. El primer metanalisis revel
nueve factores de riesgo que tenian relaciones significativas con depresion posparto, el segundo
se centrd en la relacion del temperamento infantil con este trastorno del estado de &nimo

posparto y en el tercero se conformaron los 10 predictores prenatales y 3 posparto.

Los primeros 10 factores de riesgo conforman la version prenatal del PDPI-R, que son
el estado civil, estado socioecondémico, la autoestima, depresion, el embarazo, depresion previa,
ansiedad prenatal, apoyo social, satisfaccion matrimonio/pareja y eventos estresantes de la
vida. La version posparto del PDPI-R consiste en los diez factores anteriores mas 3 predictores
pospartos adicionales, estrés de cuidado infantil, temperamento infantil y melancolia (Beck,
2002). Es un inventario en forma de una lista de verificacion que ha sido destacado como el
primer instrumento de evaluacion de los factores de riesgo, ya que incluye los factores mas
importantes descritos por la literatura y es ampliamente utilizado en diferentes contextos

(Ibarra-Yruegas et al., 2018; Rodriguez-Mufioz et al., 2017b).
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Inicialmente el cuestionario se disefi6 para ser administrado en una entrevista clinica,
pero se ha planteado que pueda ser respondido por las propias pacientes (Rodriguez-Mufioz et
al., 2017b). Tras el estudio de estas autoras se puede decir que la version prenatal en espafiol
del PDPI-R, demuestra unas buenas propiedades psicométricas en la deteccion de los factores
de riesgo de la depresion durante el primer trimestre, la consistencia interna del instrumento,

comparada con otro estudio realizado con mujeres embarazadas de México es de (o = 0,855).

El PDPI-R en su version prenatal espafiola es potencialmente util para identificar a las
mujeres en alto riesgo de depresion perinatal en espafiol y en paises latinos que comparten
cultura. (Ibarra-Yruegas, 2018; Rodriguez-Mufioz et al., 2017b). Consta de 32 items agrupados
en 10 grupos con formato de respuesta dicotdmico (SI/NO) que miden: estado marital, tener o
no tener pareja, estatus socioeconémico, autoestima, ansiedad durante el embarazo, embarazo
no deseado, depresion anterior a la gestacion, falta de apoyo social, satisfaccion matrimonial y

estrés vital.

En este estudio se analizd la parte sociodemografica del inventario, y en riesgos
psicosociales: el apoyo social (pareja, familia y amistad), la satisfaccion matrimonio/pareja,

problemas de pareja.

1.1.3.3 El Patient Health Questionnaire- 9 (PHQ-9)

El PHQ-9 es una escala orientada especificamente a la deteccion de la depresion
(Kroenke et al., 2001; Kroenke y Spitzer, 2002; Spitzer et al., 1999). Es la version auto aplicada

del médulo de depresion del PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders

pag. 101



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

Procedure), basado en una escala de Likert de 4 puntos. Consta de 9 items que se ajustan a
criterios del Manual de Diagnostico y Estadistica de Trastornos Mentales (DSM-5). Detecta la

presencia y la gravedad de la depresion.

En el estudio de Marcos-N4jera et al. (2018), en el que se estudié la fiabilidad y la
estructura factorial del PHQ-9, el analisis exploratorio revelé una estructura de dos factores
(cognitivo-afectivo, somético) y de tres factores (cognitivo-afectivo, somatico), relacionado
con el embarazo. Los andlisis factoriales confirmatorios apoyan un modelo de tres factores,

como el mejor ajuste a los datos:

<> Factor cognitivo-afectivo, compuesto de elementos de tristeza, pesimismo,

fracaso, culpa, castigo, antipatia, autocritica, ideacién suicida, indecision y autoestima.

X3 Factor somaético, compuesto por pérdida de interés, pérdida de energia,

irritabilidad, dificultades de concentracion, agotamiento y pérdida de interés en el sexo.

<> Factor relacionado con sintomas del embarazo, incluyendo llanto, agitacion,

cambios en el suefio, patrones y cambios en el apetito.
Evalta con qué frecuencia se ha experimentado en las dos Ultimas semanas:

(1) Anhedonia o falta de interés por hacer las cosas; (2) estado de &nimo deprimido;
(3) insomnio o hipersomnia; (4) fatiga o pérdida de energia; (5) trastorno del
apetito; (6) culpa o inutilidad; (7) problemas para concentrarse; (8) agitacion o

retraso psicomotor; (9) pensamientos suicidas o de hacerse dafo.
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Sus principales ventajas frente a otros instrumentos de cribado en depresion, son su
rapidez, ser autoadministrado, permitir estimar la severidad de dicho cuadro (Kroenke et al.,
2001; Spitzer et al., 1999), ser util para evaluar la evolucion de cada paciente (Lowe et al.,
2004) y se puede aplicar tanto en atencién primaria como en el ambito obstétrico (Liu et al.,
2011; Marcos-Najera 2018; Petersen et al., 2015; Zhong et al., 2014a). Ha sido validado y
utilizado en diferentes contextos y en diferentes idiomas, incluido el espafiol (Diez-Quevedo
et al., 2001; Familiar et al., 2015; Pinto-Meza et al 2005; Zhong et al., 2014b), presentando
buenas propiedades psicométricas con diferentes poblaciones y entornos de pacientes (Gilbody
et al., 2007). Es importante sefialar que, el PHQ-9, es el Gnico cuestionario disefiado para su
uso en poblacion general que si ha sido validado en Espafia con mujeres en su primer trimestre
de embarazo (Marcos-Najera et al. 2018) con una buena consistencia interna (a.= .81), incluso

en su version més breve de 2 items [(PHQ-2) Rodriguez-Mufioz et al., 2017c].

Los items se valoran: 0 = “Para nada”; 1 = “Varios dias”; 2 = “Mas de la mitad de los
dias” y 3 = “Casi todos los dias”, estando la puntuacién que se obtiene entre 0 y 27. Las
puntuaciones mas elevadas corresponden a una sintomatologia mas severa, siendo 10 el punto
de corte recomendado para cribado del trastorno depresivo mayor. El diagndstico de depresion
mayor se sugiere cuando 5 de los 9 sintomas han estado presentes “mas de la mitad de los dias”
en las dos semanas y uno de los sintomas esta relacionado con el estado de &nimo o anhedonia.
El item de ideacion suicida se considera positivo para el diagnostico independientemente de su

duracion. Los puntos de corte recomendados para el PHQ-9 se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5
Interpretacion puntuacion PHQ-9
Diagnostico Total puntos
Minimos sintomas de depresion 0-10
Depresion moderada 10-14
Depresion moderada-severa 15-19
Depresion severa 20-27

Fuente: Adaptado de Kroenke et al. (2001). The PHQ-9: Validity of a
brief depression severity measure

Se trata de un instrumento sencillo de libre acceso y autoadministrado. Se opt6 por
aplicar el PHQ-9 por tratarse de un cuestionario ampliamente utilizado en muestras de

embarazadas (Smith et al., 2020; Velloza et al., 2020; Woldetensay et al., 2018).

1.1.3.4 Historia Clinica Para Recogida Datos Objetivos

La legislacion actual define la Historia Clinica como el conjunto de documentos que
contiene los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole de la situacion y la
evolucion clinica del paciente a lo largo del proceso asistencial (Ley 41/2002, de 14 de

noviembre).

Las principales funciones que tiene la historia clinica son:

v" Asistencial, siendo su mision principal recoger toda la informacion clinica relevante.
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v" Docencia, en el sentido de que cada historia clinica recoge cudl es la forma correcta de
tratar un caso clinico explicando las decisiones de exploraciones y tratamientos que se

realizan.

v Investigacion, ya que a través de medios especificos permite encontrar los casos que
pertenecen a una misma patologia, tratamiento o también su uso como fuente de la

propia actividad.

v" Gestion clinica y planificacion de recursos asistenciales, al permitir la gestion clinica,

la evaluacion de los recursos y la planificacion de futuras inversiones.

v" Juridico-legal, al ser un documento legal de la asistencia prestada.

v" Control de la calidad asistencial, ya que sirve para evaluar los objetivos cientificos

técnicos.

Por ello las historias clinicas son una herramienta vital para cualquier profesional de la
salud, tanto a nivel asistencial, como docente, de investigacion o de gestion (Sabartés, et al.,

2013).

En la historia clinica obstétrica se persigue identificar los factores de riesgo de la
paciente, para asi determinar si es necesaria la realizacion de exploraciones o pruebas
complementarias, y en qué orden deben realizarse y solicitarse. Es clave para considerar una

gestacion de bajo o alto riesgo (Casini, et al., 2002).
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En este caso, las historias contienen datos tanto del embarazo y parto de la madre como
del feto (ecografias) y del bebé al momento del nacimiento. En este estudio so6lo se utilizaran

los datos de la madre y el recién nacido.

A continuacion, se relacionan las variables obstétricas significativas de este estudio.
Se resumen en tabla 6. Las variables obstétricas (complicaciones, parto distdcico, cesareas,

prematuridad y peso al nacer) se relacionan en Apéndice Documental.

Tabla 6
Variables obstétricas

VARIABLES OBSTETRICAS

Complicaciones en el embarazo  Hipertension arterial/PE, placenta previa, CIR.

Pérdida de bienestar fetal, sangrado genital,

Parto distocico desproporcion pélvico cefélica, cronolégicamente
prolongado
Cesarea Tipo de ceséreas y razones para cesarea

Bebé prematuro extremo, muy prematuro, prematuro

ST Gl EESHEIN &l gl moderado parto a término y postérmino

Bajo peso extremo, bajo peso, pero normal y bebé

Peso recién nacido .
macrosémico.
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1.14 Normas Tipogréficas

Para cumplir con las normas tipogréficas, las citas, referencias y tablas siguen las
normas APA 72 Ed. (American Psychological Association, 2020). Y al objeto de unificar la
presentacion de los datos expresado en cifras, se ha tenido en cuenta las observaciones de las
normas APA (Frias-Navarro,2020), que indica que se acepta el uso anglosajon del punto para
separar la parte entera de la decimal. Sélo se pondran comas en los porcentajes. Asi mismo, se

siguen las mismas normas para formatos de tablas y presentacién de graficos y figuras.

1.2. PARTICIPANTES Y SELECCION DE LA MUESTRA

Se utilizd una muestra de conveniencia de mujeres embarazadas. La seleccion de
participantes en el estudio estuvo formada en principio por 764 mujeres que fueron
seleccionadas aleatoriamente, para participar en la investigacion de mamas y bebés, en el
Servicio de Obstetricia del “Hospital Clinico San Carlos” entre los afios 2015-2017, donde se

asistio su embarazo.

El criterio de inclusion se hizo en dos fases. En un primer momento los criterios de
inclusion en el estudio fueron: (a) estar embarazada; (b) comprender suficientemente el idioma
espariol (leer y escribir) para dar su consentimiento y completar las encuestas, y (c) dar a luz
en el hospital donde se recogieron los datos. Cuando se recogid la informacion de las historias
clinicas, los criterios de inclusion fueron: (a) tener una historia lo mas completa posible y
actualizada del embarazo y parto, (b) doce mujeres tienen embarazo gemelar, pero no se las

excluye por no diferir del resto de la muestra.
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Los criterios de exclusién fueron los siguientes: (a) no tener una historia completa y
actualizada de embarazo y parto, y (b) haber sufrido un aborto durante el embarazo, pues de

las ocho que abortan no hay suficientes datos para un analisis correcto.

Del total de 764, una vez excluidas por no reunir los requisitos, la muestra resultante

fue de 469 mujeres.

En el diagrama de flujo (Figura 2) se conforma como queda el nimero de mujeres que

participaron una vez fueron excluidas las que no reunian los requisitos.

Figura 2
Composicién de la muestra

o
g o Total Muestra
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w
=
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= 5 Espaiiolas 4
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£
w
w
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Espafiolas Inmigrantes
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ANALISIS

El andlisis estadistico se llevo a cabo mediante el programa IBM SPSS Statistics para
Windows (versién 24), siendo considerado significativo un p-valor < .05. En primer lugar, se
realiz6 un andlisis descriptivo de todas las variables del estudio. Las variables cuantitativas se
expresaron como media y desviacion tipica. Para analizar la prevalencia de las variables
cualitativas (caracteristicas sociodemogréficas, psicosociales, psicoldgicas y obstétricas) se
utilizé la distribucion de frecuencias. Para analizar las diferencias entre los grupos de las
distintas variables categoricas, se realizaron tablas de contingencia y se aplico el estadistico
Chi-cuadrado de Pearson, calculando el test exacto de Fisher para aquellas tablas con casillas
con una frecuencia esperada inferior a 5. En los analisis Chi-cuadrado ademas de los grados de
libertad, se indica el tamafio muestral en cada analisis realizado. El tamafio del efecto se midio
mediante el estadistico VV de Cramer. El nivel de confianza se fijé en el 95% y los niveles de

significacion en el 5%y 1% (p< .05y p<.01).

A continuacion, se describen los resultados de los analisis de las muestras del estudio.
Para ellos se han agrupado en variables sociodemogréficas, factores psicosociales, sintomas de
depresion y obstetricas. Se ofrece en primer lugar, una descripcion en funcion de las variables
que analizaron para la comparacion entre espafiolas e inmigrantes, en segundo lugar, se

relacionan en funcion de las que se compararon entre mujeres fumadoras y no fumadoras.
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RESULTADOS

1. ARTICULO DE INVESTIGACION SOBRE INMIGRANTES Y ESPANOLAS

A continuacién, se presenta el estudio de investigacion que dio como resultado un
articulo. Publicado por la revista International Journal of Environmental Research and Public
Health, revista internacional de investigacion ambiental y salud pablica, cuyo factor de impacto
es 4.614, esta en Q1. Alta visibilidad: indexado en Scopus SCIE y SSCI (Web of Science),
PubMed, MEDLINE, PMC, Embase, GEOBASE, CAPlus/SciFinder y otras bases de datos. La
fecha de publicacion es posterior a la primera matricula de tutela académica en la EIDUNED

y la doctoranda figura como primera autora (Certificado publicacion del articulo Anexo X).

PSYCHOLOGICAL, PSYCHOSOCIAL AND OBSTETRIC
DIFFERENCES BETWEEN SPANISH AND IMMIGRANT MOTHERS:

RETROSPECTIVE OBSERVATIONAL STUDY

(Diferencias psicoldgicas, psicosociales y obstétricas entre madres

espafiolas e inmigrantes: estudio observacional retrospectivo)
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1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA EN EL EMBARAZO
DE MUJERES ESPANOLAS E INMIGRANTES.

1.1.1. Andlisis Sociodemografico de la Muestra
La muestra estuvo compuesta por 469 mujeres, el 67% espafolas y 33% de inmigrantes,

de estas, el 26,9% fueron latinoamericanas, el 4,9% del resto de Europa, 0,4% de Norteamérica,

0,4% de Africa, 0,2% de Asiay 0,2% de Oceania (tabla 7y grafico 3).

Tabla7 Grafico 3
Participantes por origen Porcentaje de participantes
ORIGEN Origen participantes en el estudio

Espafa 314
Latinoamerica 126
Resto de Europa 23

B spaiia
Resto de
Europa

Norteamérica 2 DNorte
Africa 2 América
. ML atinoamérica
Asia 1 [Africa
Oceania 1 M Asia
[FlOceania

La edad de las mujeres, divididas en edad minima y edad maxima en tabla 8.

Tabla 8
Edad minima y maxima de las participantes
Espafiolas Inmigrantes
Minima Maxima Minima Maxima
EDAD
18 46 16 43
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Se analiza la muestra segun el origen de las mujeres (espafiolas e inmigrante) y la edad,

dividiéndola en cuatro grupos (tabla 9 y gréfico 4).

Tabla 9
Descripcion de la muestra por origen y edad
Edad Espafiolas Inmigrantes ) V de
n % n % X Cramer

16 a24 9 1,9 13 2,8 7.075%* 123
25a34 129 27,5 90 19,2 12.023** .160
35a40 145 30,9 44 9,4 13.653*** 171
41 a 46 31 6,6 8 1,7 33.021

*p< .05 **p<.0l ***p<.001

Grafico 4
Edad de las participantes

Edad y origen

Origen

Wl spafiolas
[ inmigrantes

Recuento

enfre 16 v 24 entre 25y 34  entre 35740 entre 41 y 46
afios afios afiog afins

edad 4 tramos

El rango de edad de las participantes fue de 18 a 46 afios las espafiolas y de 16 a 43 las
inmigrantes. La media de edad de las espafiolas estuvo en 34,7 (DT = 4.77) y el de las

inmigrantes 31,7 (DT=5.63) (t =5.997; p < 0,01). Por edades, se encontrd diferencias de edad
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significativas en el caso de las mas jovenes, entre 16 y 24 afios, las inmigrantes fueron el 2,8%
vs. 1,9% de espafiolas (y?, 469) = 7.075, p =.008, V de Cramer = .123); entre los 25 y 34 afios
hubo un 27,5% de espafiolas vs. 19,2% de inmigrantes (y?1, 469) = 12.023, p =.001, V de Cramer
=.160) y entre los 35 y 40 afios (30,9% de espariolas vs. 9,4% de inmigrantes) respectivamente
(/% 469) = 13.653, p <.001, V de Cramer = .171), siendo el tamafio del efecto muy débil en
todas las edades. No hubo diferencias significativas entre las mas mayores (41-46 afios), el

6,6% fueron espafiolas vs. 1,7% de inmigrantes (y«, 469) = 33.021, p = .082).

La media de semana que dan a luz las espafiolas fue 39,3 (DT = 1.8) siendo més tardias

que las inmigrantes que fue en la semana 38,6 (DT = 2.72).

Segun la primera hipoétesis, en la que se encontrarian diferencias en las variables
sociodemogréficas entre espafiolas e inmigrantes, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, aunque el tamafio del efecto mostré diferencia débil entre ambos grupos en nivel
de empleo, pues hay menos mujeres en activo entre las inmigrantes que en espafiolas (x°@ 465
=11.372, p =.010, V de Cramer = .156); en estado civil, son mas las inmigrantes que no tienen
pareja o viven sin ella que las espafiolas (y%u.a66 = 17.722, p =.001, V de Cramer = .195); son
mas primiparas las espafiolas (48,9%) vs. 35,7% de inmigrantes (y%.463 = 7.200, p = .007, V
de Cramer = .125); también tienen menor nivel de estudios (y’@.467) = 70.293, p < .001, V de
Cramer = .388), siendo el tamafio del efecto medio. No se hallaron diferencias significativas
en fumar (y%w262) = 3.067, p = .080), beber alcohol (%1236 = 1.046, p = .306) y depresion
previa (x%w4s8) = 1.832, p = .176). Las caracteristicas sociodemograficas de las participantes se

muestran en la tabla 10.
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Tabla 10
Caracteristicas sociodemograéficas

Espafiolas n=314 Inmigrantes n=155

M DT M DT t
Edad 34,7 4.77 31,7 5.63 5.997**
Edad Gestacional
(semana de 39,3 18 38,6 2.72 3.159**
gestacion al parto)
3 % 3 % 5 C\r/acrjneer
Situacion laboral 11.372* .156
Activas 250 80,1 103 67.3
Desempleadas 15 4,8 18 11.8
Amas de casa 46 14,7 31 20,3
Incapacidad 1 0,3 1 0.7
Nivel de estudios 70. 293*** .388
Sin estudios 4 1,3 6 3,9
Bésicos 28 9 20 12,9
Medios 74 23,7 89 57,4
Universitarios 206 66 40 25,8
Estado Civil 17.722** 195
Casadas 163 52,1 67 43,8
Sin pareja 34 10,9 38 24.8
Vive en pareja 114 36,4 45 29,4
Separada/divorciada 1 0,3 1 0,7
Viuda 1 0,3 1 0,7
Fuma 3.067
Si 34 18 7 9,3
No 155 82 68 90,7
Bebe alcohol 1.046
Si 5 3 4 58
No 162 97 65 94,2
Primipara 7.200** 125
Si 151 48,9 55 35,7
No 158 51,1 99 64,3
Depresion previa
Si 11 3,6 2 1,3 1.832
No 297 96,4 148 98,7

*p<.05 *p<.01 ***p<.001
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1.1.2. Analisis de Factores Psicosociales

Para probar la segunda hipotesis, en las que se plantea que habra mayor porcentaje de
mujeres inmigrantes que de espafiolas y habrd diferencias en los factores de riesgo
psicosociales, se comprueba que, entre los factores de riesgo, estaban los siguientes: No tener
pareja, 27,7% de las inmigrantes vs. 11,8% de las espafiolas (y%@.4s9) = 18.680, p < .001, V de
Cramer = .200); menor nivel de estudios, 16,8% las inmigrantes vs. 10,3% las espafiolas
(x’aa67) = 4.044, p = .044, V de Cramer = .093); en situacion laboral, mayor nimero de
inmigrantes sin trabajo 33,5% vs. 20,4% de espafiolas (y%x.469) = 9.663, p =.002, V de Cramer
=.144); tener la percepcidon de no tener apoyo de la pareja en el 13,4% de las inmigrantes y el
5,3% de las espafiolas (y’@.4s1) = 8.967, p = .003, V de Cramer = .141); falta de apoyo de la
familia 12,1% de las inmigrantes y 4,6% de las espafiolas (x%1.s4 = 8.572, p = .003, V de
Cramer = .137) y en falta de apoyo de amistades 21,8% de las inmigrantes y 6% de las
espafiolas (y’a9) = 24.969, p < .001, V de Cramer = .236). Por lo que se refiere a la
satisfaccion de la pareja, el 11,3% de las inmigrantes y el 4,1% de las espafiolas no se sentian
satisfechas con su pareja (y%436) = 8.413, p = .004, V de Cramer = .139); en la relacion de
pareja, el 11,3% de inmigrantes y el 5,7% de espafiolas dijeron no estar bien en su relacion de
pareja (%(.439) = 4.384, p = .036, V de Cramer = .100). Aunque los datos son significativos, el
tamario del efecto es débil en todos los factores. No hubo diferencias significativas en

problemas de pareja (%438 = .019, p = .890).

En latabla 11 se describen los posibles riesgos, a nivel sociodemogréafico y psicosocial

(PDPI-R), diferenciando los dos grupos (espafolas e inmigrantes).
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Tabla 11
Factores sociodemograficos y psicosociales (PDPI-R)
Espafiolas Inmigrantes
Factores psicosociales 0 % 0 % 42 V de
Cramer
Pareja 18.680*** 200
Con pareja 277 88,2 112 72,3
Sin pareja 37 11,8 43 21,7
Estudios 4.044* .093
Sin estudios / Basicos 32 10,3 26 16,8
Medios / Superiores 280 89,7 129 83,2
Situacion 0.663** 144
laboral
Con trabajo 250 79,6 103 66,5
Sin trabajo 64 20,4 52 33,5
Apoyo de o
pareja 8.967 141
Apoyo de pareja 286 94,7 129 86,6
Falta de apoyo pareja 16 53 20 13,4
Apoyo *%
familiar 8.572 137
Apoyo familiar 291 95,4 131 87,9
Falta apoyo familia 14 4,6 18 12,1
Apoyo kK
amistad 24.969 236
Apoyo amistad 284 94 115 78,2
Falta apoyo amistad 18 6 32 21,8
Satisfaccion o
pareja 8.413 139
Satisfaccion pareja 283 95,9 125 88,7
Falta_l satisfaccion 12 41 16 113
pareja
Prob_lemas 0.19
pareja
Sin problemas pareja 277 93,3 131 92,9
Con problemas pareja 20 6,7 10 71
Buena
relacion de 4.384* .100
pareja
Sl 281 94,3 125 88,7
NO 17 57 16 11,3

*p<.05 **p< .01 ***p<.001

pag. 118



EIDUNED

Escuela
Internacional

de Doctorado

Se comprueba la tercera hipotesis en el caso de la falta de apoyo social. Hubo
diferencias entre los grupos en falta de apoyo: falta de apoyo de pareja (falta de apoyo
emocional) 13,4% de inmigrantes vs. 6,6% de espafiolas (x%14s1) = 5.709, p = .017, V de
Cramer = .113); falta de confianza 17,4% de inmigrantes vs. 12,8% de espafiolas (y%(1,449) =
5.583, p = .018, V de Cramer = .112); no contar con la pareja 9,5% de inmigrantes vs. 4% de
espafiolas (x%1.469) = 5.447, p = .020, V de Cramer = .110); no tener apoyo practico 15,1% de
inmigrantes vs. 7,6% de espafiolas (y%(,448) = 6.050, p =.014, V de Cramer = .116). Respecto al
apoyo familiar, hay falta de apoyo emocional en el 10,8% de inmigrantes y 4,9% de espafiolas
(%453 = 5.428, p = .020, V de Cramer = .109); falta de confianza 8,1% de inmigrantes y 3,6%
de espafiolas (x?14s3 = 4.081, p = .043, V de Cramer = .095); no contar con la familia 10,1%
inmigrantes vs. 3,3% espafiolas (x*14s3 = 8.809, p = .003, V de Cramer = .139); y falta de
apoyo practico 21,8% de inmigrantes vs. 10,6% de espafiolas (x?(1.4s0) = 10.191, p = .001, V de
Cramer = .150). A nivel de apoyo de las amistades, en falta de apoyo emocional 9,5% de
inmigrantes y el 3,6% de espafiolas (*(,449) = 6.505, p = .011, V de Cramer = .120) en falta de
confianza, el 18,6% de inmigrantes y el 3% de espafiolas (x5 = 32.079, p < .001, V de
Cramer = .268); en no poder contar con las amistades 20,5% inmigrantes vs. 5% de espafiolas
(x’.a46) = 26.170, p < .001, V de Cramer = .242) y en falta de apoyo practico 34,5% de

inmigrantes vs. 18,1% de espafiolas (y%441) = 14.548, p < .001, V de Cramer = .182).
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En la tabla 12 se analizan los apoyos segun origen.

Tabla 12
Falta de apoyos (PDPI-R) segln origen

Espafiolas Inmigrantes

n % n % x?2 V de Cramer
Falta apoyo pareja
Emocional 20 6,6 20 13,4 5.709* 113
Confianza 12 4 14 9,5 5.583* 112
Contar con la pareja 12 4 14 9,5 5.447* 110
Apoyo préctico 23 7,6 22 15,1 6.050* 116
Falta apoyo familia
Emocional 15 4,9 16 10,8 5.428* 109
Confianza 11 3,6 12 8,1 4.081* .095
Contar con la familia 10 3,3 15 10,1 8.809** 139
Apoyo préctico 32 106 32 21,8 10.191** .150
Falta apoyo amistad
Emocional 11 3,6 14 9,5 6.505* 120
Confianza 9 3 27 18,6  32.079*** .268
Contar con las 15 5 30 205 26170%%* 242
Apoyo practico 54 18,1 49 345  14.548*** .182

*p < .05 **p<.01***p< 001

1.1.3. Sintomas de Depresion

El objetivo principal de la presente investigacion consistio en determinar la prevalencia
de la depresion durante el embarazo y conocer las variables asociadas a la misma en una
muestra de mujeres espafiolas. Por ello, se analizaron los sintomas de depresion para comprobar

si se cumplia la cuarta hipotesis, que plantea que, la tasa de prevalencia estara dentro de los
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margenes obtenidos en otros paises con caracteristicas similares (socioecondémicas, culturales,

etc.). Los resultados hallados indican que el 18,3% de mujeres tenian sintomas de depresion,

siendo un 23,2% de inmigrantes y un 15,9% de espafiolas (tabla 13).

Tabla 13
Diferencias en sintomas de depresion
Espafiolas Inmigrantes
PHQ-9
n % n % X2
3.695
NO 264 84,1 118 76,8
Sl 50 15,9 37 23,2

En la quinta hipdtesis, se espera diferencia entre los dos grupos y que los sintomas de

depresién prenatal tengan mayor gravedad entre las mujeres inmigrantes, porque la

inmigracion suele ser un factor de riesgo en si mismo. Al examinar la gravedad de los sintomas

de depresion utilizando los diversos puntos de corte del PHQ-9, hubo diferencias entre los

grupos en sintomas moderadamente severos, el 5,8% de inmigrantes y el 1,6% de espafiolas

(x’.469) = 6.364, p = .012, V de Cramer = .116) y en sintomas severos hubo un 3,2% de

inmigrantes y ninguna espafiola (x14s9) = 8.572, p = .003, V de Cramer = .137). No hubo

diferencias en sintomas depresivos minimos (x%u4s9) = 3.695, p = .055) ni en sintomas

depresivos moderados (y%1.469) = 0.22, p = .833), (tabla 14).
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Tabla 14
Severidad de los sintomas de depresion
Espafiolas  Inmigrantes
DT M DT t
Severidad PHQ-9 018 042 035 0.72 -3.042**
V de
0, 0,
& n & ’ Cramer
Sintomas dep<relsolvos minimos ., 84.1 119 76.8 3.695
Sintomas depresivos
moderados (10-14) 14,3 23 14.8 0.22
Sintomas moderadamente *
severos (15-19) 1,6 9 5,8 6.364 116
Sintomas depresion severa 5 32 10.238%* 148

>20

*p<.05 **p< .01

Analizando la depresién segln la edad, vemos en la tabla 15 que, el porcentaje de

mujeres inmigrantes con depresion, fue mayor en todas las franjas de edad (%468 = 10.148,

p =.017, V de Cramer = .145).

Tabla 15
Diferencias en sintomas de depresion y edad
PHQ-9 Espafiolas Inmigrantes
n % n % X2 C\r/a(rjrfer
10.148* 145
Entre 16 y 24 afios 3 1 5 3,6
Entre 25y 34 afios 20 6,7 14 10,1
Entre 35y 40 afios 19 6,4 10 7,1
Entre 41 y 46 afios 6 2 4 2,1
*p <.05
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1.1.4. Sintomas de Depresion y Factores Psicosociales

Para comprobar si se cumplia la sexta hipétesis, donde se esperaba que, en factores de
riesgos psicosociales las mujeres inmigrantes percibirian peor red de apoyo social, asi como
insatisfaccion o problemas en la pareja y sintomas depresivos, se analizé el PHQ-9 con las

variables psicosociales.

Hubo diferencias entre los grupos en sintomas de depresion y los factores psicosociales
siguientes: No tener pareja, 9,3% de inmigrantes vs. 2,3% de espafiolas (y*s.437) = 17.450, p =
.001, V de Cramer = .200); menor nivel de estudios 17,9% de inmigrantes vs. 13,1% de
espafiolas (x%s436 = 16.306, p = .001, V de Cramer = .193); en no tener trabajo 12,2% de
inmigrantes vs. 5% de espafiolas (x%3437) = 18.886, p <.001, V de Cramer = .208); en depresion
anterior 1,3% de espafolas vs. 0,7 de inmigrantes (%420 = 28.054, p < .001, V de Cramer =
256); tener la percepcion de no tener apoyo de la pareja en el 5,9% de inmigrantes vs. 1% de
las espafiolas (x?s.426) = 13.909, p = .003, V de Cramer = .111); falta de apoyo de la familia
7,3% de inmigrantes y 1,7% de espafiolas (%3420 = 49.150, p < .001, V de Cramer = .338) y
en falta de apoyo de amistades 10,4% de inmigrantes y 1,7% de espafiolas (3’424 = 17.631,
p = .001, V de Cramer = .204). Con referencia a la satisfaccion de la pareja, el 5,5% de
inmigrantes y el 0,8% de espafiolas no se sentian satisfechas con su pareja (y’z412) = 8.936, p
=.030, V de Cramer =.147. Aunque los datos son significativos, el tamafio del efecto es débil
en todos los factores. No hubo diferencias significativas en primeriza 8,5% de espafiolas vs.
5% de inmigrantes (y’z433 = 1.262, p = .738); problemas de pareja, 2,4% de inmigrantes vs.

1,5% de espaiiolas (x*s.414) = 4.861, p = .182) y en la relacion de pareja, el 5,5% de inmigrantes
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y el 1% de espafiolas dijeron no estar bien en su relacion de pareja (x%@.412) = 6.871, p = .061),

resultados en tabla 16.

Tabla 16
PHQ-9 y factores sociodemograficos y psicosociales (PDPI-R)
Espafiolas Inmigrantes
PHQ-9 2 : v de
n % n % X2 Cramer
: Con pareja 41 138 19 137
Pareja : : 17.450** 200
Sin pareja 7 2,3 13 9,3
Sinestudios/ 39 139 25 179
Bésicos
Estudios 16.306** 193
Medios/ o 31 7 5
Superiores
si N Con trabajo 33 11 15 9,7
Ituacion 18.886%** 208
laboral _ _
Sin trabajo 11 5 17 12,2
Depresion anterior 4 1,3 1 0,7 28.054** .256
Primipara 25 8,5 7 5 1.262
Falta de apoyo pareja 3 1 8 59 13.909** 181
Falta apoyo familia 5 1,7 10 7,3 49.150%** 338
Falta de apoyo amistad 5 1,7 14 10,4  17.631** 204
Insatisfaccion pareja 2 0,8 7 55 8.936* 147
Problemas pareja 4 1,5 3 2,4 4.861
No va bien la relacion de 3 1 7 55 6.871
pareja

*p < .05 **p < .01 ***p < .001
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1.15. Sintomas de Depresion y Apoyos Sociales

Para comprobar la séptima hipotesis, donde se esperaba que, con sintomas de depresion,
seria mayor el porcentaje de las inmigrantes que perciben la falta de apoyos, existiendo
diferencias entre los grupos, en todos los tipos de apoyo, se analizaron los tipos de apoyo con
el PHQ-9. Los datos indican que, hubo diferencias entre los grupos cuando se analizaron junto
a los sintomas de depresion, en falta de apoyo: apoyo de pareja, falta de apoyo emocional 5,9%
de inmigrantes vs. 2% de espafiolas (y°@.426) = 17.534, p = .001, V de Cramer = .203); falta de
confianza en la pareja 4,5% de inmigrantes vs. 0,7% de espafiolas (y%3424) = 18.217, p < .001,
V de Cramer = .207); no contar con la pareja 4,5% de inmigrantes vs. 0,3% de espafiolas
(%%(3.424)= 15.322, p = .002, V de Cramer = .190); no tener apoyo practico de la pareja 6,1% de
inmigrantes vs. 1,3% de espafiolas (%423 = 9.147, p = .027, V de Cramer = .147). En apoyo
de familia, falta de apoyo emocional 6,6% de inmigrantes y 2% de espafiolas (y%(1.429) = 46.793,
p <.001, V de Cramer = .330); falta de confianza 3,7% de inmigrantes y 1,3% de espafiolas
(x%(3.428) = 15.598, p = .001, V de Cramer = .191); no contar con la familia 5,1% inmigrantes
vs. 1% espafiolas (y*a1.428) = 23.908, p < .001, V de Cramer = .236) y falta de apoyo practico
9,6% de inmigrantes vs. 3,4% de espafiolas (x?.4s0) = 29.083, p < .001, V de Cramer = .262).
Y en apoyo de las amistades: falta de confianza, el 10,5% de inmigrantes y el 0,7% de
espafiolas (y’@za421) = 26.677, p < .001, V de Cramer = .252); en no poder contar con las
amistades 10,4% inmigrantes vs. 1,3% de inmigrantes (y’@.422) = 17.853, p <.001, V de Cramer
= .206) y en falta de apoyo practico 14,3% de inmigrantes vs. 4,1% de espafiolas (x@3.418) =

17.618, p =.001, V de Cramer = .205).
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No es significativo falta apoyo emocional 2,2% de inmigrantes y 0,6% de espariolas

(xP@.420) = 4.768, p = .190), (tabla 17).

Tabla 17
PHQ-9 y falta de apoyos (PDPI-R) segln origen

Espafiolas Inmigrantes
PHQ-9

n % n % x2 V de Cramer
Falta de apoyo
pareja
Emocional 6 2 8 59 17.534** 203
Confianza 2 0,7 6 45  18.217*** 207
Contar con la pareja 2 0,3 6 4,5 15.322** 190
Apoyo practico 4 1,3 8 6,1 9.147* 147
Falta apoyo familia
Emocional 6 2 9 6,6  46.793*** 330
Confianza 4 1,3 5 3,7 15.598** 191
Contar con la familia 4 1 7 51  23.908*** .236
Apoyo practico 10 3,4 13 9,6  29.083*** .262
Falta de apoyo
amistad
Emocional 2 0,6 3 2,2 4,768
Confianza 2 0,7 14 10,5 26.677*** 252
Contar con las 4 13 14 104 17.853*** 206
amistades
Apoyo practico 12 41 19 143  17.618** 205

*p<.05 **p<.01 ***p<.001

1.1.6. Variables Obstétricas

Para verificar la octava hipétesis en la que se esperaban diferencias obstétricas entre los

grupos y un mayor porcentaje de inmigrantes con problemas obstétricos, se analizaron las
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variables obstétricas: complicaciones obstétricas, partos distdcicos, cesareas, bebés prematuros

y de bajo peso (tablas 18, 19, 20, 21, 22 y 23 respectivamente).

Tabla 18
Descriptivos complicaciones embarazo
Espafiolas  Inmigrantes
Descriptivo complicaciones P J vV de
n % n % P Cramer
Sin complicaciones 237 505 117 24,9 .00
Alto riesgo obstétrico 13 3.5 2 0.5 2.561
CIRTIPO I 6 1,7 1 0,3 1.099
CIRTIPO I 1 0,3 0 493
HTA alta 1 0,3 2 0,6 1.513
Preeclampsia leve 0 2 0,6 4.006* 106
Preeclampsia grave 2 0,6 2 0,6 512
Sospech_a amenaza de parto 3 0.8 1 0.3 116
pretérmino
Placenta previa 0 3 0,8 5.975* 129
Acortamiento cervical con 4 11 2 0.6 000
pesario
Acort.amlento cervical sin 1 0.3 0 493
pesario
Alto riesgo cardiologico fetal 1 0,3 0 493
Infecciones vaginales o urinarias 2 0,6 1 0.3 .000
Escaso control obstétrico 1 0,3 3 0.8 3.123
Feto pequefio para edad 1 0.3 1 03 958
gestacional
Sospecha feto macrosémico 1 0,3 1 0,3 .258
Trombocitopenia 13 3,5 1 0,3 4.150* .106
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Alto riesgo Down 2 0,6 0 .985

Sifilis 0 1 0,8 2.014

Abortos de repeticion e 1 0.3 0 493
hipertransaminasas

Preeclamsia grave y CIR 0 2 0,6 4.006* .106

*p < .05
Del total de la muestra, el 16,4% de espafiolas y el 8,1% de inmigrantes tuvieron
complicaciones obstétricas. Se hallaron diferencias significativas en las inmigrantes, en PE
leve (y%.356) = 4.006, p = .045, V de Cramer = .106), placenta previa (x%@1,3s7) = 5.975, p = .015,
V de Cramer = .129, p = .015) y PE grave y CIR (x%1356) = 4.006, p = .045, V de Cramer =
.106). Hubo diferencias en las espafiolas en trombocitopenia (y%w3s8) = 4.150, p = .042, V de

Cramer = .106) siendo en ambos grupos muy débil el tamafio del efecto.

También se realizaron analisis sobre complicaciones obstétricas y sintomas de depresion.
Tuvieron complicaciones obstétricas el 4,7% de espafiolas sintomas de depresion moderada. En
cuanto a las inmigrantes, de las que tuvieron complicaciones, el 1,4% tuvieron sintomas
moderados, 2,9% sintomas moderadamente severos y 2,2% sintomas severos. Los analisis
muestran que fueron significativas las siguientes variables obstétricas: 0,9% de inmigrantes
tuvieron PE leve y sintomas moderadamente severos, no habiendo ninguna espafiola (x?@ 332) =
15.298, p = .002, V de Cramer = .215); placenta previa 0,9% de inmigrantes con sintomas
severos y ninguna espafiola (%3332 = 82.100, p < .001, V de Cramer = .497); escaso control
obstétrico 0,9% de inmigrantes con sintomas moderadamente severos y ninguna espafiola
(%3333 = 9.803, p = .020, V de Cramer = .172) 'y sifilis 0,9% de inmigrantes con sintomas

severos y ninguna espafiola (y%a.331) = 164.998, p <.001, V de Cramer = .706).
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En parto distocico, del total de la muestra, tuvieron parto distocico el 31,3% de

espariolas vs. 15,6% de inmigrantes.

De los problemas a la hora del parto vemos que, de los datos significativos, 8% de
inmigrantes y el 7,7% de espafiolas tuvieron sospecha de pérdida de bienestar fetal (y?.2s6) =
5.833, p =.016, V de Cramer = .143); sangrado genital 1,2% de inmigrantes ninguna espariola

(%2429 = 6.112, p = .013, V de Cramer = .158).

Tabla 19
Descriptivo parto distocico

Descriptivo parto distocico Iispaﬁolz;s) Inrlgran:s 22 C\r/aﬂ?er
Rotura de bolsa 17 6,4 6 2,3 381
Presentacion podalica 2 0,8 0 .953
Hipotonia uterina 2 0,8 0 9.53
Sospecha pérdida bienestar fetal 22 7,7 23 8 5.833* 143

Registro cardiotocografico poco

- 1 0,4 3 12  3.232
tranquilizador

Instrumental, pérdida de bienestar
fetal, registro cardiotocogréafico 8 3,2 4 1,6 .005
poco tranquilizador

No movimientos fetales 1 0,4 0 478

No progresion del parto 12 4,6 7 2,7 .160
Bradicardia 4 1,6 1 0,4 344
Meconio 3 1,2 0 1.427

Bradicardia fetal, meconio, pérdida
de bienestar fetal

Sangrado genital 0 3 12  6.112* 158

2 0,8 1 0,4 .001

Induccidn por no progresion al

4 1,6 1 04 344
parto
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Desproporcion pélvico cefalica
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expulsion

Cronologicamente prolongado
Cesarea por falta de dilatacion
Patologia del cordon umbilical
Placenta previa

Muerte del bebé
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16
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1,2
0,8
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.006
3.544

116

1.044
1.427
281
130
.001

*p<05

En relacién a los sintomas de depresion y parto distocico, el 7% de espafiolas tuvieron

sintomas moderados y el 1% sintomas moderadamente severos. De las inmigrantes con parto

distdcico, el 5% tuvieron sintomas moderados y el 2,9% sintomas moderadamente severos. No

hubo datos significativos.

De las mujeres que tuvieron parto vaginal, fueron el 49,1% espafiolas vs. 23,5%

inmigrantes. Analizando si es parto instrumental o con ceséarea, vemos que, al 10,2% de

espafiolas vs. 5% de inmigrantes se les realizd un parto instrumental, siendo ceséarea a 16,2%

espafiolas vs. 7,9% de inmigrantes. Se realizaron de urgencia 20% de esas cesareas a madres

espafolas mientras que fueron 18,7% a madres inmigrantes.
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Tabla 20
Motivo de la cesarea
Motivo de la cesarea ESpanOIii/i Ir;]mlgran;[/zzs A

Desproporcion pélvico cefélica 12 3,2 2 0,5 2.187
Presentacion podélica 3 0,8 0 1.481
HipolonaUterinay ato iesgo ds bown L 08 0 4%
No progresion del parto 13 3,5 6 1,6 .020
Pérdida de bienestar fetal 22 7,7 23 5,8 3.259
Fracaso de induccion 7 1,9 3 0,8 044
Solicitado por la paciente 2 0,6 1 0,3 .000
Placenta previa 4 1,1 2 0,6 .000
Desprendimiento de placenta 5 1,4 1 0,3 0.726
Iterativa 1 0,3 2 0,6 1.502
Iterativa con ligadura tubérica 1 0,3 3 0,8 3.105
De nalgas 2 0,6 0 0.989

Registro cardiotocografico poco
tranquilizador, bradicardia fetal 1 0,3 1 0,3 0.255
mantenida, pérdida bienestar fetal

Extraccion dificultosa del feto, plica
vesico-uterina muy ascendida, cubre

) . . L 1 0,3 0 495
histerectomia previa, precisa diseccion
con torunda
Cesz_:lrea urgente por profilaxis AHBPM 1 0.3 0 495
(anticoagulante en el embarazo)
CIR tipo 1l 1 0,3 0 495
Interés materno fetal 1 0,3 1 0,3 .255
Programada 2 0,6 0 .989
Gestacion gemelar (biamniotica bicorial,
cesarea programada por presentacion 1 0,3 0 495
podélica-cefalica)
Rotura prematura de membranas 1 0.3 0 495

pretérmino, tocolisis con Atosiban
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Placenta previa, situacion transversa 0 1 0,3 2.006
Patologia fetal 1 0,3 0 495
Por riesgo primer bebé y feticidio 2° feto,

desproporcion pélvico cefélica, rotura 1 0,3 0 495

prematura de membranas a término

Desproporcion pélvico cefélica, rotura

. 1 0,3 0 495
prematura de membranas a término

Preeclampsia grave, nifio macrosémico 0 1 0,3 2.006

Metrorragia, anemia materna, sospecha
desprendimiento de placenta y mal 1 0,3 0 495
posicion fetal

Analizando las cesareas realizadas a las embarazadas y sintomas de depresién, hubo
2% de cesareas realizadas a espafiolas que tenian sintomas moderados y 0,7% sintomas
moderadamente severos. A las inmigrantes se les realizaron 4,3% de ceséreas a mujeres con

sintomas moderados, 1,4% con sintomas moderadamente severos y 0,7% con sintomas severos.

Sélo hubo diferencias significativas en problemas en registro cardiotocografico poco
tranquilizador, donde so6lo el 0,9% de las inmigrantes tuvo problemas, no hubo ninguna
espafiola (x’@ass6) = 15.510, p = .001, V de Cramer = .215); y en situacion transversa con
placenta previa 0,9% de inmigrantes y ninguna espafiola (y%s33s = 82.998, p < .001, V de

Cramer = .498) indicando el tamafio del efecto que hubo una relacién media en esta variable.

En lo que respecta a los recién nacidos, cuatrocientas cincuenta y siete embarazadas
tuvieron una gestacion unica, 97,4% de inmigrantes y 97,1% de espafiolas. Hubo 12

gestaciones multiples, 2,9% de espafiolas y 2,6% de inmigrantes (tabla 21).
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Tabla 21
Semana de gestacion
Espafiolas Inmigrantes v de
Semana de gestacion e Cramer
n % n %
Prematuro extremo (20 - 28 semanas) 0 3 2 5.526* 124
Muy prematuro (28 - 32 semanas) 0 2 1,3 3.703
Prematuro moderado (32 - 37 semanas) 29 9,5 16 10,5 .009
A término (37 - 41 semanas) 232 75,8 124 81,6 2.122
Postérmino (41 - 42 semanas) 45 14,7 7 4.6 9.505** 153

*p < .05 ** p<.01

En prematuridad, 2% de inmigrantes y. ninguna espafiola, tienen bebés prematuros
extremos (x?(13s9) = 5.526, p = .019, V de Cramer = .124); 14,7% de espafiolas y 4,6% de
inmigrantes, tienen bebés postérmino (y%.408) = 9.505, p = .002, V de Cramer = .151) siendo
el tamafio del efecto muy débil. No es significativo el parto a término, el 81,6% de las
inmigrantes y el 75,8% de las espafiolas tienen bebés a término (x%.469) = 2.122, p = .145); muy
prematuros 1,3% de inmigrantes y ninguna espafiola (y*4ss) = 3.703, p = .054) y prematuro

moderado 10,5% de inmigrantes vs. 9,5 de espafiolas (5’458 = .009, p = .924).

En el caso de la edad gestacional y los sintomas de depresion, la muestra estuvo
compuesta por 458 mujeres, siendo el porcentaje mayor entre las mujeres inmigrantes (desde
la semana 32 a la 41), no se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos en funcion

de la edad gestacional y los sintomas de depresion (tabla 22).
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Tabla 22
Semana de gestacion y PHQ-9
. Espafiolas Inmigrantes
Semana de gestacion
n % n % X2
Prematuro extremo (20 - 28 semanas) 0 0 0
Muy prematuro (28 - 32 semanas) 0 0 0
Prematuro moderado (32 — 37 semanas) 8 3,2 4 3,2 6.621
A término (37 - 41 semanas) 29 9,7 25 18 4.736
Postérmino (41 — 42 semanas) 11 4,2 3 2,5 5.378

En relacion a los sintomas depresivos, no hubo diferencias significativas entre ambos
grupos en prematuridad. Analizando por severidad de los sintomas, vemos que, de las madres
que tuvieron bebés moderadamente prematuros, el 3,2% de espafiolas tuvieron sintomas
moderados vs. 2,4% de inmigrantes tuvieron sintomas moderadamente severos y 0,8%
sintomas severos; de las que tuvieron bebés a término, el 8,4% de espafiolas tuvieron sintomas
moderados y el 1,3% sintomas moderadamente severos, las inmigrantes con bebés a término,
el 12,9% tuvieron sintomas moderados, el 2,9% tuvieron sintomas moderadamente severos y
2,2% sintomas severos. De las mujeres que tuvieron bebés postérmino, el 3,8% de espafiolas
tuvieron sintomas moderados y el 0,4% sintomas moderadamente severos; el 1,7% de
inmigrantes tuvieron sintomas moderados y el 0,8% sintomas moderadamente severos (Gréafico

).
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Grafico 5
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Se analiz6 también el peso de los bebés al momento del parto, sin encontrarse

diferencias significativas (tabla 23)

Tabla 23
Peso del recién nacido

. ] Espafiolas Inmigrantes
Peso del recién nacido
n % n % i
500gr.-1.500gr. 2 0,7 3 2,3 1.708
1.500gr.-2.500gr. 25 8,6 11 8 .051
2.500gr.-4.000gr. 265 84,4 127 81,9 457
4.000gr.-5.000gr. 9 3,3 3 2,3 292
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Respecto al peso y los sintomas de depresion, vemos que el 11,7% de madres espafiolas
que tuvieron bebés en peso normal (2.500gr-4.000gr.) tuvieron sintomas moderados y 1,7%
sintomas moderadamente severos vs. 11,5% de inmigrantes con sintomas moderados, 5%
sintomas moderadamente severos y 2,9% sintomas severos. En el caso del bajo peso extremo
(5009r.-1500gr.) 0,4% de espafiolas tuvo sintomas moderados no habiendo ninguna
inmigrante. En bajo peso (1.500gr.- 2.500gr.) 1,1% de espafiolas tenian sintomas moderados,
siendo el 0,8 de inmigrantes tanto con sintomas moderados como sintomas moderadamente
severos. En nifio macrosémico (4.000gr.-5.000gr.) 0,4% de espafiolas tuvo sintomas

moderados no habiendo ninguna inmigrante (Gréfico 6).

Gréfico 6
Peso del recién nacido y sintomas de depresion embarazadas
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2. ARTICULO DE INVESTIGACION CON RESPECTO A LAS FUMADORAS Y
NO FUMADORAS

A continuacién, se presentan los datos que dieron como resultado un articulo de
investigacion. Este articulo, a la presentacion de la tesis, estd en proceso de revision en una

revista.

DIFERENCIAS SOCIODEMOGRAFICAS, PSICOSOCIALES
PSICOLOGICAS Y OBSTETRICAS ENTRE GESTANTES FUMADORAS
Y NO FUMADORAS: ESTUDIO OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO

2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA EN EL EMBARAZO DE
MUJERES FUMADORAS Y NO FUMADORAS

A continuacion, se describen los analisis realizados de las mujeres embarazadas
fumadoras y no fumadoras para comprobar si se cumplen o no las hipétesis planteadas.

2.1.1 Andlisis Sociodemograficos de la Muestra

De las 469 mujeres del estudio, el 8,7% (41) mujeres afirmaron fumar, el 47,5% (223)
se definieron como no fumadoras, el 43,7% (205) mujeres no contestaron a la pregunta, por lo
que la muestra total para este estudio estuvo compuesta por 264 mujeres. De estas mujeres, el

12,9% de las fumadoras fueron espafiolas y el 5,1% inmigrantes.

Se analiz6 la edad de las fumadoras y no fumadoras (n = 264) dividiéndolo en 4 grupos,

para ver si se cumplia la primera hipotesis donde se esperaba que el porcentaje de mujeres
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fumadoras seria mas alto en las gestantes mas jovenes, pero las mujeres entre 35 y 40 afios,

fueron las que mas fumaban (tabla 24). No hay datos significativos.

Tabla 24
Diferencias edad entre fumadoras y no fumadoras

Fumadoras No fumadoras

n % n % x2

Entre 16 y 24 afios 3 7,3 11 4,9 392
Entre 25y 34 15 36,6 93 41,7 375
Entre 35y 40 18 43,9 95 42,6 .024
Entre 41y 46 5 12,2 24 10,8 .073

Dado que se ha relacionado tener un menor nivel educativo, no tener trabajo, no tener
pareja o no convivir con ella, con las mujeres fumadoras, segun la segunda hipotesis, se espera
mayor porcentaje de mujeres fumadoras en no tener pareja, falta de trabajo, estudios inferiores

y tener mayor consumo de alcohol.

La edad media de las fumadoras es de 33,9 mientras que de las no fumadoras es de 34,3.
Segun la media, las madres fumadoras dan a luz en la semana 39 y las no fumadoras en la
semana 39,1.Se encontraron diferencias estadisticamente significativas, aunque el tamafio del
efecto mostrd que la diferencia fue débil entre los dos grupos en el nivel de estudios, dentro del
grupo de las fumadoras con nivel medio de estudios fueron el 34,1% y de estudios basicos el
26,8 (x’@3.263 = 12.579, p = .006, V de Cramer= .219) teniendo mas nivel de estudios las no
fumadoras; bebe alcohol el 17,4% de fumadoras vs. 2,4% de las no fumadoras (xa235 =
12.731, p <.001, V de Cramer = .233); el 61% de las madres que fumaban fueron primiparas
(x%(3.261) = 4.405, p =.036, V de Cramer=.130) el 10% de las fumadoras habian tenido depresion

anterior al embarazo (y%1261) = 7.646, p = .006, V de Cramer= .171). No se encuentran
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diferencias significativas en situacion laboral (y?@262) = 2.321, p = .509) aunque habia un 12,2%
de desempleadas entre las mujeres fumadoras; el 34,1% de las fumadoras estaban casadas, el
43,9% vivian en pareja y el 22% estaban solteras (x’s.262) = 5.810, p = .121) siendo mayor el
porcentaje de las que tenian pareja que las que no. En la tabla 25 se describe las caracteristicas

sociodemogréficas (fumadoras y no fumadoras).

Tabla 25
Caracteristicas sociodemograficas
Fumadoras No fumadoras

n=41 8,7% n=223 47,5%

Media DT Media DT t
Edad 339 6,10 34,3 5,24 403
Edad gestacional
(semana de gestacion 39 2,15 39,1 2,47 .039
al parto)

n % n % x$2 V de Cramer

Situacion laboral 2.321
Activas 30 73,2 172 77,8
Desempleadas 5 12,2 13 59
Amas de casa 6 14,6 35 15,8
Incapacidad 0 1 0,5
Nivel de estudio 12.579** 219
Sin estudios 0 4 1,8
Basicos 11 26,8 20 9
Medios 14 34,1 68 30,6
Universitarios 16 39 130 58,6
Estado civil 5.810
Casadas 14 34,1 118 53,4
Solteras 9 22 35 15,8
Vive con el compariero 18 43,9 66 29,9
Viuda 0
Separada//divorciada 0 2 0,9
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Bebe alcohol 12.731%** 233
Si 4 17,4 5 2,4

No 19 82,6 207 97,6

Primiparas 4.405* .130
Si 25 61 95 43,2

No 16 39 125 56,8

Depresion anterior 7.646** 171
Si 4 10 4 1,8

No 36 90 217 98,2

*p <.05** p<.01***p<.001

2.1.2 Andalisis de Factores Psicosociales

Para verificar la tercera hipdtesis, respecto al tipo de apoyo entre fumadoras y no
fumadoras, no hay datos significativos, aunque es mayor el nimero de mujeres fumadoras que
sintieron no tener apoyo en: apoyo emocional de la familia 7,7 % de fumadoras vs.7,2% no
fumadoras; apoyo practico familia 15,4% fumadoras vs. 15% no fumadoras y contar con las
amistades 10,3% fumadoras vs. 8,8% no fumadoras (tabla 26).

Tabla 26
Diferencias en apoyos (PDPI_R) entre fumadoras y no fumadoras

Fumadoras No fumadoras

n % n % X
Falta de apoyo pareja
Emocional 2 54 22 9,9 165
Confianza 0 12 55 2.117
Contar con la pareja 0 13 59 2.230
Apoyo practico 1 2,7 24 10,9 2.410
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Falta apoyo familia

Emocional 3 7,7 16 7,2 .013
Confianza 1 2,6 11 5 432
Contar con la familia 2 51 13 59 .032
Apoyo practico 6 15,4 33 15 .004
Falta de apoyo amistad

Emocional 1 2,6 9 41 .208
Confianza 2 51 13 6 .047
Contar con las amistades 4 10,3 19 8,8 091
Apoyo practico 9 23,7 56 25,9 .085
Relacion con la pareja

Insatisfaccion pareja 1 2,9 12 5,6 453
Problemas pareja 1 2,7 15 7 970
l;laoresjzencuentran bien en 1 26 17 7.9 1347

2.1.3 Andlisis Sintomas de Depresion

Dado que el tabaquismo suele ser un factor de riesgo per se, se espera gque los sintomas
depresivos tengan mayor incidencia entre las fumadoras que en las no fumadoras, por lo que

se analizan los datos para ver si se cumple la cuarta hipétesis.

El 20,8% de mujeres que tenian depresion no fumaban vs. 5,4% que si fumaban. En la
tabla 28 se relaciona la prevalencia de los factores de riesgo en las mujeres que tenian
puntuacion >10 en el PHQ-9. Al examinar la gravedad de los sintomas de depresion, no hubo

diferencias significativas en sintomas depresivos entre fumadoras y no fumadoras. Si se detectd
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que, entre las mujeres fumadoras con sintomas depresivos, hubo un 24,4% de mujeres que

tenian sintomas moderados y 4,9% sintomas moderadamente severos (tabla 27).

Tabla 27
Diferencias en gravedad de los sintomas entre fumadoras y no fumadoras
Fumadoras No fumadoras
Severidad PHQ-9 M DT M DT t
.35 .588 31 .607 .358
n % n % x°
Sin sintomas de depresion < 10 29 70,7 169 75,8 472
Sintomas de([iroe?l\ﬁ; moderados 10 24 4 42 188 676
Sintomas mo(dlesrfildlaS;;\ente Sseveros 9 4.9 10 45 012
Sintomas severos >20 0 3 1,3 .558

Se analizo las diferencias entre mujeres fumadoras y no fumadoras considerando la
edad y los sintomas de depresion (n = 248), 211 no fumadoras y 37 fumadoras, para comprobar
si se cumplia la quinta hipdtesis en las que se esperaba mayor porcentaje de fumadoras entre
las mas jovenes 0 mas mayores. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos,
pero el porcentaje de mujeres fumadoras con sintomas de depresion es mas alto en todos los

grupos, menos en 16 a 24 afios (tabla 28).

Tabla 28
Diferencias en sintomas de depresién y edad
Fumadoras No fumadoras
PHQ-S n % n % x2

Entre 16 y 24 afios 0 6 2,3 4.898
Entre 25 y 34 afios 5 13,5 19 9 1.592
Entre 35y 40 afos 4 10,8 20 9,5 525
Entre 41 y 46 afos 2 54 7 3,3 5.953
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Se compar6 el PHQ-9 con las distintas variables sociodemogréficas para ver si se
cumplia la sexta hipétesis. Hubo un 3,6% de fumadoras que tenian un nivel de estudios basicos,

6,1% que no tenian trabajo y un 2% eran gestantes primiparas.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas, aunque el tamarfio del efecto
muestra que la diferencia es debil entre los dos grupos en el nivel de tener o no tener pareja
(x’3.248) = 16.566, p = .001, V de Cramer = 258); con 0 sin estudios (x%@3.247 = 12.411, p = .0086,
V de Cramer = .224); tener o no tener trabajo (y*s.24s) = 15.667, p = .001, V de Cramer = .251);
falta apoyo pareja (y%244) = 8.008, p = .046, V de Cramer = .181); y falta apoyo amistad
(X245 = 16.199, p = .001, V de Cramer = .257). El tamafio del efecto indica que hay
significacion media en haber tenido depresion anterior (y%,246) = 23.087, p <.001, V de Cramer

= .306) y falta apoyo familia (x@247) = 43.200, p < .001, V de Cramer = .418).

No hubo diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras en ser primeriza
(%%3.246) = 3.008, p = .390); bebe alcohol (y’@229) = .524, p = .914); en insatisfaccion en la
relacion de pareja (x%s236) = 5.599, p = .133); problemas de pareja (x*s.238 = 1.086, p = .780)
y no se siente bien en pareja (y%s.240) = 1.545, p = .672). En el tipo de apoyos, aunque no hay
datos significativos en la relacion de pareja, es mayor el nimero de no fumadoras las que
sienten no tener apoyos Yy tienen problemas con la pareja. La prevalencia de los factores

sociodemograficos y psicosociales con PHQ-9 en tabla 29.
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Tabla 29
Prevalencia factores sociodemograficos y psicosociales (PDPI-R) y sintomas de depresién
(PHQ-9) entre fumadoras y no fumadoras

PHQ-9 y factores Fumadoras ~ No fumadoras V de
sociodemogréaficos n % n % x2 Cramer
. Con pareja 7 2,8 40 16,1
Pareja 16.566** .258
Sin pareja 4 1,6 12 4,9

Sin estudios/ 9 3.6 41 16,6

) Basicos
Estudios dios/ 12.411** 224
Medios 2 08 11 45
Superiores
; i Con trabajo 8 3,2 31 47
buacon 15667%* 251
abora Sin trabajo 3 6,1 21 34,8
Depresion anterior 1 0,4 2 0,8 23.087*** .306
Primeriza 5 2 20 8,1 3.008
Bebe alcohol 0 1 0,4 2.010
Falta de apoyo pareja 0 8 3,2 8.008* 181
Falta apoyo familia 2 0,8 11 4.4 43.200%** 418
Falta de apoyo amistad 2 0,8 12 4,9 16.199** 257
Insatisfaccion pareja 1 0.4 4 1,7 5.599
Problemas pareja 0 5 2,1 1.086
No se siente bien en pareja 1 0,4 5 2,1 1.545

*p < .05 ** p < .01 ***p < 001

Se analizo la prevalencia del PHQ-9 y el tipo de apoyo para ver si se cumplia la séptima
hipotesis, encontrandose que las diferencias fueron significativas en ambos grupos aunque el
tamafio del efecto fue débil en, falta de apoyo emocional de la pareja (%3 244y = 9.592, p = .022,

V de Cramer = .198); falta de confianza en la pareja (x*@3242) = 14.886, p = .002, V de Cramer
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=.248); no contar con la pareja (y%3,242) = 10.255, p =.017, V de Cramer = .206); falta de apoyo
practico de la pareja (%3243 = 8.106, p = .044, V de Cramer = .183); falta de confianza en las
amistades (y%(,242) = 15.525, p = .001, V de Cramer = .253); no contar con las amistades (%3 246)
=17.903, p <.001, V de Cramer = .271) y no tener el apoyo practico de las amistades (%3 242)
=11.916, p =.008, V de Cramer = .222). El tamaiio del efecto es medio, indicando diferencias
significativas en falta de apoyo emocional familiar (y%s247) = 43.691, p < .001, V de Cramer =
421); falta confianza en la familia (y%(3,246) = 30.734, p < .001, V de Cramer = .353); no contar
con la familia (y%(3,246) = 35.133, p < .001, V de Cramer = .378) y falta de apoyo préctico de la
familia (y°3.244) = 31.090, p < .001, V de Cramer = .357). No es significativo en falta apoyo
emocional amistades (%3245 = 1.156, p = .764; falta de satisfaccion con el matrimonio (%(3,236)
=5.599, p = .133); problemas en el matrimonio (x%z.238) = 1.086, p = .780) y no se encuentra
bien en pareja (¥(240) = 1.545, p = .672). Resultados en tabla 30.
Tabla 30

Diferencias en apoyos (PDPI-R) entre fumadoras y no fumadoras y sintomas de
depresion (PHQ-9)

Apoyo social y PHQ-9 Fumadoras No fumadoras V de
n % n % 7 Cramer

Falta de apoyo pareja
emocional 1 0,4 7 2,8 9.592* .198
confianza 0 S 2 14.886** 248
contar con la pareja 0 4 1,6 10.255* .206
apoyo practico 1 0,4 10 4,1 8.106* 183

Falta apoyo familia

emocional 2 0,8 10 4 43.691*** 421
confianza 1 0,4 7 2,8  30.734*** 353
contar con la familia 2 0,8 7 2,8  35.133*** 378
apoyo practico 6 2,4 16 6,6  31.090*** 357
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Falta de apoyo amistad

emocional 1 0,4 9 3,5 1.156
confianza 1 0,4 9 3,5 15.525** 253
Contar con las amistades 4 1,6 19 7,4  17.903*** 271
Apoyo practico 2 0,8 22 9 11.916** 222
Relacion con la pareja
Insatisfaccion pareja 1 0,4 4 1,6 5,599
Problemas pareja 0 5 2,1 1.086
No se encuentran bien en 1 0.4 17 7 1545

pareja
*p<.05**p<.01

2.1.4 Andlisis de Variables Obstétricas

Segun la octava hipdtesis, se espera que, haya diferencias a nivel obstétrico entre
gestantes fumadoras y no fumadoras: complicaciones obstétricas, partos distocicos, cesareas,
bebés prematuros y de bajo peso, siendo mas alta la prevalencia en las fumadoras que en las no

fumadoras.

En complicaciones obstétricas solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, en CIR TIPO I, 0,5% de fumadoras (y%x, 190) = 5.362, p =.021,
V de Cramer = .168), aunque el tamafo del efecto es débil. EI porcentaje de mujeres con
complicaciones en el embarazo es mayor en las mujeres no fumadoras que en las fumadoras.

Los resultados en tabla 31.
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Tabla 31

Descriptivos complicaciones embarazo

Comp”caciones en el Fumadoras No fumadoras Vd
e

embarazo n % n % P Cramer

Alto riesgo obstétrico 0 7 3,6 1,261

CIRTIPOI 2 1 3 15 2.206

CIRTIPO I 1 0,5 0 5.362* .168

HTA alta 0 1 0,5 181

Preeclampsia leve 0 1 0,5 181

Preeclamsia grave 2 1 2 1 3.489

Sospech_a amenaza de parto 1 0.5 2 1 795

pretermino

Placenta previa 0 1 0.5 181

Acortamiento cervical con 1 0.5 3 16 978

pesario

Acort.amlento cervical sin 0 1 05 181

pesario

Alto riesgo cardioldgico fetal 0 1 0,5 181

Infecc_lones vaginales o 0 2 1 362

urinarias

Escaso control obstétrico 1 0,5 3 1,6 278

Feto pequefio para edad 0 2 1 362

gestacional

Plaquetopenia 1 0,5 10 5 319

Alto riesgo Down 0 2 1 .362

Preeclamsia grave y CIR 0 1 0,5 181

*p<.05

Se analizaron las complicaciones de las mujeres comparando las fumadoras con las no
fumadoras y con sintomas de depresion, no hallandose diferencias significativas en las

variables obstétricas.
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En parto distocico se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos, aunque el tamafio del efecto es débil, en presentacion podalica (y%, 127) = 10.257,
p =.001, V de Cramer = .284). El porcentaje de no fumadoras con parto distécico es mayor que

en las fumadoras (tabla 32).

Tabla 32

Descriptivo parto distécico

P Distéci Fumadoras  No fumadoras V de
arto Distocico N % n % P Cramer

Presentacion podalica 2 1,6 0 10.257** 284

Hipotonia uterina 0 1 0,8 179

Registro cardiotocogréafico 0 2 16 357

poco tranquilizador
Pérdida de bienestar fetal 3 2 25 16,3 374
Instrumental por pérdida de

bienestar fetal 1 08 3 23 284
No progresion del parto 2 1,4 13 9,3 .037
Bradicardia 1 0,8 2 1,6 731
Meconio 0 3 2,3 535
Bradicardia fetal, meconio,

pérdida de bienestar fetal 1 08 1 08

Induccidn por no progresion 1 0.8 3 23 284
al parto

Des;p_ropormon pélvico 9 15 10 73 018
cefalica

Instrumgntal por alivio de 5 34 18 12.2 611
expulsion

Cronologicamente 1 0.8 11 3 414
prolongado

Pato!o_gla del corddn 0 1 0.8 179
umbilical

Placenta previa 0 2 1,6 357
**p<.01
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Se compararon también los dos grupos con las variables del parto distdcico para saber
si las mujeres fumadoras tenian mas partos distocicos que las no fumadoras cuando tenian

sintomas de depresion, no se encontrd ninguna diferencia significativa entre los grupos.

En el caso de las ceséreas realizadas a fumadoras y no fumadoras, no hay datos
significativos, aunque el porcentaje de mujeres a las que se les realiza una cesarea es mas alto

en no fumadoras que fumadoras (tabla 33).

Tabla 33
Motivo de la cesarea

Fumadoras No fumadoras

Motivo de la cesarea 0 % n % A
Desproporcion pélvico cefélica 0 7 3,3 1.407
e ey Loes
No progresion del parto 1 0,5 12 5,6 749
Pérdida de bienestar fetal 2 1 12 5,6 .061
Fracaso de induccion 2 1 4 1,9 1.109
Placenta previa 0 2 1 404
Desprendimiento de placenta 1 0,5 4 1,9 .035
Iterativa 0 1 0,5 ,202
Iterativa con ligadura tubérica 0 2 1 404
De nalgas 0 1 0,5 202
Registro cardiotocografico poco

tranquilizador, bradicardia fetal 0 2 1 404
mantenida, pérdida bienestar fetal

Sospecha pérdida bienestar fetal 3 2 25 16,3 374
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Extraccion dificultosa del feto, plica
besico uterina muy ascendida, cubre

) . i AN 0 1 0,5 202
histerectomia previa, precisa diseccion
con torunda
Situacion transversa, placenta previa 0 1 0,5 202
CIR tipo Il 0 1 0,5 4.824
Rotura prematura de membranas 0 3 2 404
Rotura prematura de membranas 0 1 0.5 202

pretérmino, tocdlisis con Atosiban

Tampoco se encontraron diferencias entre los grupos cuando las mujeres tenian

depresion.

Referente a la semana de gestacion en el momento del nacimiento del bebé de
fumadoras y no fumadoras, no hay datos significativos, siendo mayor el porcentaje de
prematuros y en recién nacidos postérmino en no fumadoras (tabla 34), tampoco hay

diferencias cuando las mujeres tienen sintomas de depresion.

Tabla 34
Semana de gestacion al parto

Fumadoras No fumadoras

Semana de gestacion
n % n % X

Prematuro extremo (20 - 28semanas) 0 3 1,5 572
Muy prematuro (28 - 32 semanas) 0 1 0,5 191
Prematuro moderado (32 - 37 semanas) 6 2,7 23 10,4 .389
A término (37 - 41 semanas) 31 11,7 162 61,4 155
Postérmino (>41 semanas) 4 1,7 32 14 574
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Tampoco son significativos los datos del peso del recién nacido de fumadoras y no
fumadoras cuando se comparan las mujeres fumadoras y no fumadoras, siendo mayor el
porcentaje de bebés de bajo peso en madres no fumadoras, como de bebés macrosémicos (tabla

35), tampoco son significativos los datos cuando se comparan con sintomas de depresion.

Tabla 35
Peso del recién nacido
B ) Fumadoras No fumadoras
Peso del recién nacido
n % n % X?

Bajo peso extremo (500gr-1500gr) 1 0,5 3 1,5 292
Bajo peso (1500gr-2000gr) 6 2,6 17 7,3 1.819
Peso normal (2000gr-4000gr) 32 12,1 179 67,8 106
Macrosémico (4000gr-5000gr.) 0 7 3,2 1.244
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DISCUSION

Esta tesis, que consistié en una investigacion observacional descriptiva, se planted
como objetivo principal obtener la prevalencia de la depresion prenatal de la muestra de madres
que participaron en el estudio, asi como la posible diferencia con otras variables, tanto
sociodemograficas como psicosociales y obstétricas. Que sepamos, no hay demasiadas
investigaciones en Espafia que analicen los sintomas depresivos en relacion con variables
obstétricas, pudiendo deberse a que se atribuyen los sintomas de depresion con los cambios

fisicos y hormonales asociados al embarazo (Krauskopf y Valenzuela, 2020).

La discusion se va a dividir en funcion de las hipotesis planteadas y diferenciando los
dos estudios realizados (mujeres embarazadas espafolas vs. inmigrantes y gestantes fumadoras

vs. no fumadoras).
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1. ESTUDIO SOBRE DIFERENCIAS ENTRE EMBARAZADAS ESPANOLAS E
INMIGRANTES

Analizando las caracteristicas sociodemogréaficas, se observa que la mayoria de la
muestra es espafiola, le sigue las participantes latinoamericanas y en menor porcentaje el resto
de nacionalidades. Hubo diferencias entre espafiolas e inmigrantes en factores
sociodemograficos. Las mujeres espafiolas son mas tardias al tener el primer bebé, pues su
media de edad es de 34,7 y tienen hijos hasta los 46 afios, mientras las inmigrantes con una
media de 31,7 afos, tienen hijos hasta los 43. Las inmigrantes empiezan a tener hijos con 16
afios y las espafiolas con 18 (Martinez Herreros et al., 2022). El porcentaje de mujeres
embarazadas espafiolas entre 25 y 46 afios es muy superior al de las inmigrantes, siendo mayor
el porcentaje de mujeres inmigrantes entre 16 y 24 afios. Los datos indican que hubo diferencias
entre los grupos en las distintas edades, pero las diferencias entre el origen y la edad es muy
débil. Estos datos irian en linea con el estudio del INE (2021b) acerca de “Tasas de Fecundidad
segun orden del nacimiento y nacionalidad (espafiola/extranjera) y edad de la madre”, donde
se indica que es mayor el porcentaje de tasa de fecundidad en las inmigrantes hasta los 30 afios,
siendo a partir de esa edad mayor en las espafiolas. EI movimiento natural de poblacion (INE,
2019), advierte del descenso de la natalidad, principalmente en madres espafiolas en gran parte
por la disminucién de hijos por mujer, pero también por la reduccion en el nimero de mujeres

en edad de ser madres.

Las mujeres espafiolas son mas primiparas con mayor edad que las inmigrantes, lo que
vaen linea con el estudio de Garcia-Esteve et al. (2014) donde las inmigrantes eran mas jovenes

y el nimero de primiparas era menor. El que las mujeres sean cada vez mas mayores a la hora
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de tener su primer hijo o que se haya reducido el namero de nacimientos, puede deberse a los
empleos precarios y los bajos salarios (INE, 2019). Esta precariedad se da mas en madres
extranjeras, pues la situacion laboral, la categoria profesional, los problemas de las madres
embarazadas y sus expectativas son variables sociodemogréaficas que se consideran
antecedentes personales para padecer problemas emocionales (Latorre, 2011), aunque como
hemos visto, los datos establecen que la tasa de natalidad es mayor entre las madres extranjeras

que en las espafiolas (INE, 2018, 2021b).

Entre las inmigrantes, los factores sociodemogréaficos significativos fueron tener menor
nivel educativo, menor actividad laboral y mayor porcentaje sin pareja estable. A la vista de
los datos del presente estudio, existen diferencias sociodemograficas, teniendo peor situacién
social las inmigrantes que las espafiolas (Martinez Herreros, 2022). Ser inmigrante reciente,
ser de un nivel socioeconémico bajo, asi como no tener apoyo de la pareja, son predictores de

riesgo para padecer sintomas de depresion (King et al., 2019).

Conforme al estudio de King et al. (2019), sobre factores psicosociales, se comprob6
que, las inmigrantes percibieron tener menor apoyo de pareja, familiar y de amistades, asi como
un porcentaje mayor gque dijeron no tener una buena relacion de pareja, existiendo diferencias

significativas con respecto a las espafiolas (Martinez Herreros et al., 2022).

Segun el tipo de apoyos, las inmigrantes sintieron tener menor apoyo social en general,
siendo mas significativo en no poder contar con la familia y amistades, falta de confianza en

las amistades y falta de apoyo practico tanto de la familia como de las amistades (Martinez
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Herreros et al., 2022). La salud psicosocial entre las mujeres embarazadas es crucial para su

bienestar y la salud del bebé (Sakamoto et al., 2022).

Observando la prevalencia de sintomas de depresion, el porcentaje de inmigrantes con
sintomas de depresion es mayor que el de espafiolas (23,2% vs 15,9% respectivamente) lo que
esta en linea con otros estudios (Fiel. 2011; Fortner et al., 2011; Marcos-N4jera et al., 2020;
Rodriguez-Mufoz et al., 2017a), asi como la gravedad de los sintomas, pues es mayor el
porcentaje de inmigrantes con sintomas moderadamente severos y severos (Marcos-Najera et
al., 2020; Martinez Herreros et al., 2022). Sin embargo, fue mayor el porcentaje de espafiolas

que indicaron depresion anterior (Martinez Herreros et al., 2022).

Considerando la diferencia por edades, hay mayor porcentaje de inmigrantes con
depresién en todas las edades, siendo mayor entre las que tienen entre 25 y 34 afios, en linea
con los trabajos de Fair et al. (2020) y Martinez et al. (2021) que indican que suele ser poblacion
joven en edad fértil, lo que influye en el perfil de las embarazadas. Los datos que indican
depresién y gravedad de los sintomas pueden deberse a que estas mujeres presentan un duelo
migratorio marcado por la soledad forzada, el desapego y la ruptura familiar, lo cual supone un
gran estresor (Cuesta, 2019). Las mujeres migran en busca de una mejora econémica y social
0 una independencia de los maridos (del Castillo Acuiia, 2013). Al ser en muchas ocasiones el
sostén economico de sus familias, esto ha generado tensiones de género en las parejas, al perder
el hombre su rol tradicional de sustento familiar (Oso, 2018), por lo que esta situacion puede

convertirse a veces en un estresor a causa de la carga socio-familiar (Cuesta, 2019).
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Hay literatura a nivel internacional sobre factores de riesgos (del Castillo Acufia, 2013;
Gaviria et al., 2019) donde coinciden que eventos estresantes de la vida durante el embarazo,
bajos niveles de apoyo social y una historia previa de depresion son los mejores predictores de
tener depresion, por el contrario, un fuerte apoyo social de las embarazadas se vincula con una
salud mental positiva y mejores resultados en el parto. Este trabajo esté en linea con (Gaviria
et al., 2019) en el que tener antecedentes de depresion, y factores psicosociales negativos, se

encuentran presentes en los sintomas de depresion durante el embarazo.

Hubo diferencias entre los grupos, en todos los tipos de apoyo cuando tenian sintomas
de depresion. Los datos muestran que las mujeres inmigrantes con sintomas de depresion
perciben tener menos apoyo emocional, siendo mas significativa la diferencia en apoyo
emocional de la familia; falta de confianza; no poder contar con y no tener apoyo practico, a
nivel de pareja, de familia y amistades, teniendo baja prevalencia y no siendo significativo el
apoyo emocional de las amistades. También fueron las inmigrantes las que percibieron tener
menos apoyos y mas problemas de pareja. EIl apoyo social percibido por las embarazadas puede
definir su nivel de bienestar, mostrando una asociacion entre depresion y la percepcion de bajo
apoyo social, emocional e instrumental, pero una red extensa en condiciones precarias podria
también incrementar la sintomatologia (Glazier et al., 2004). Para las inmigrantes, la falta de

apoyos, segun este estudio, es muy importante.

En cuanto a los problemas obsteétricos, los datos indican que, no hubo diferencias en la
mayoria de variables. En complicaciones obstétricas, las inmigrantes tuvieron problemas de

placenta previa, preclampsia, tanto leve como grave y CIR, y las espafiolas en trombocitopenia.
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Aunque los datos son significativos, los porcentajes son pequefios, y el tamafio del efecto muy
débil (Martinez Herreros et al., 2022). En problemas significativos de salud de la mujer como
puede ser la hipertension, es importante identificar claramente y evaluar la prevalencia de los
trastornos depresivos y de ansiedad en mujeres hipertensas, y determinar la contribucion que
cada uno de estos trastornos emocionales pueden tener en la prediccion de los sintomas
percibidos, que pueden considerarse como un indicador de mala salud fisica y psicoldgica
(Rueday Aleman, 2015). Se ha visto que la mayoria de complicaciones estan relacionadas con
la HTA, pues la tension arterial alta en ocasiones puede tener un componente emocional, esto
indicaria que se deberian realizar mas estudios para ver si estas variables se relacionan, pues
entre los factores de riesgo de preeclampsia se encuentran factores sociodemograficos como:
nivel socioecondmico, violencia, la depresion; factores que condicionan riesgos para

preeclamsia (Torres-Lagunas et al., 2018).

El origen materno también puede estar asociado a trastornos hipertensivos en el
embarazo por su vinculo con el nivel socioecondémico, aunque la forma de esta asociacion sigue

siendo poco conocida (Garcia-Tizon et al., 2017).

En relacion con los factores socioculturales y obstétricos, como se ve en el estudio de
Martinez et al. (2021) existen estudios contradictorios tanto nacionales como internacionales
en los que se asocia el menor nivel cultural y formativo de las embarazadas con la peor
identificacion de la sintomatologia relevante, no percibiendo el riesgo. En la muestra hubo
diferencias significativas entre mujeres espafiolas e inmigrantes a nivel educativo, ausencia de

trabajo y estado civil, pudiendo estar relacionado con los resultados obstétricos adversos, pero
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no es asi, estd mas en linea con estudios donde el riesgo de un resultado prenatal deficiente es
mayor entre madres nativas que entre madres inmigrantes, ya que estas son mas proclives a
comportamientos saludables como es consumir menos tabaco y alcohol y tener dietas
saludables (Garcia-Tizon et al., 2017; Martinez et al., 2021). Otra posible explicacion de este
resultado se alinea con el "efecto del inmigrante sano”, la creencia de que los inmigrantes son
mas sanos que los nativos, superando el estrés de dejar el hogar para establecerse en un nuevo

pais (Garcia-Tizon et al., 2017) pero esta salud se va deteriorando segun pasa el tiempo.

A proposito del parto distécico, los datos del estudio muestran que, hay diferencias,
pero el porcentaje de inmigrantes en pérdida de bienestar fetal y sangrado vaginal, es pequefio,

no existiendo diferencias en el resto de variables (Martinez Herreros et al., 2022).

En las dltimas décadas los partos por cesarea se han sistematizado en muchos paises,
no debiéndose superar el 15%, por los riesgos que esto supone (OMS, 2015a). Los resultados
obtenidos estan en linea con otra investigacion (Martinez et al., 2021) en la que no se
encuentran diferencias significativas entre los dos grupos, comparandolos con otros estudios
tanto a nivel nacional como internacional. Esta ausencia de diferencias se debe a la
universalidad del sistema sanitario espafiol, donde existe el Principio Bioético de Justicia y

Equidad, asi como la existencia de protocolos de cesarea muy solidos para todos (OMS, 2015a).

Se muestran diferencias significativas en semana de gestacion al dar a luz, pues son
mas inmigrantes las que tienen bebés prematuro extremo, aunque es un porcentaje pequefio,
siendo maés espafiolas las que tienen un bebé postérmino, por lo que es dificil saber si se trata

de una cuestion fisica o esta relacionado con criterios psicoldgicos de miedo a consultar y hacer
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visitas a urgencias vs. tener seguridad en el sistema. Tampoco se sabe si puede deberse a
mecanismos nutricionales. No hay diferencias en tener sintomas de depresion y prematuridad.

Se necesita mas investigacion para saber que factores pueden actuar respecto a estas variables.

Por lo que se refiere al peso del recién nacido, no hay diferencias significativas entre
los grupos, aunque hay diferencias entre el peso muy bajo de bebés de madres inmigrantes y la
macrosomia de bebés de madres espafiolas, se necesitaria mas investigacién con una muestra
més amplia y estudiar si hubiera una relacion entre el bajo peso y bebés prematuros, asi como

bebés postérmino y macrosomia, estudiando los posibles factores de riesgo.

Como limitaciones al estudio, puede darse un sesgo de seleccion, puesto que sélo se
eligieron mujeres que hablaban espafiol, al ser un muestreo de conveniencia y que se han
analizado los datos de las inmigrantes en conjunto por ser mayoria de latinas y el porcentaje de
mujeres de otros paises y culturas no se ha tenido en cuenta por ser un porcentaje infimo. Asi
encontramos que, (1) todas las mujeres extranjeras no son un grupo homogéneo por lo que
clasificarlas en el mismo grupo puede llevar a sesgos, (2) para esta investigacion se
seleccionaron todas por tener facilidad linguistica con el espafiol, (3) este estudio s6lo se realizd
en un hospital en Madrid, en futuros estudios los mismos analisis deben extenderse a otros
hospitales y otras regiones, para garantizar la generabilidad de la muestra, (4) este estudio fue
transversal y no permitio realizar un estudio longitudinal para ver como se encontraba la madre

y el bebé después del parto.

Otra limitacion al estudio es no haber recogido el peso materno, pues segun los estudios

de Vilar Sanchez et al. (2017) muestra como el bajo peso materno puede ocasionar que el nifio
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sea PEG vy los estudios de Agudelo-Espitia et al. (2019) y Salas et al. (2021) indican que el
exceso de peso materno pregestacional, la ganancia de peso excesiva durante el embarazo, la
diabetes, la multiparidad, el sexo fetal varon, se asocia con un mayor riesgo de macrosomia del
neonato, mayor morbimortalidad neonatal y materna y predice un aumento en la tasa de
cesareas. Saber el peso materno habria indicado si los problemas obstétricos encontrados

estarian en linea con estudios anteriores.

Una de las fortalezas de este estudio es que se cuenta con datos sobre uno de los
problemas que desde hace unos afios preocupa a profesionales de la salud de distintos campos
como obstetricia, enfermeria, pediatria y psicologia. En este estudio estan recogidos los datos
reales de la muestra de pacientes que acudieron al hospital para controlar su embarazo y dar a
luz. En nuestra area de conocimiento, no conocemos si hay muchos estudios en el ambito
nacional que analicen pruebas objetivas (historia obstétrica de embarazo y parto) y estudio de
las variables psicosociales y psicoldgicas, para ver como afectan a nivel obstétrico,
comparando espafiolas con inmigrantes, identificando poblacion y factores de riesgo para
mejorar la aplicabilidad clinica, manteniendo y promoviendo su potencial positivo de salud

materno perinatal.
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2. ESTUDIO SOBRE DIFERENCIAS ENTRE GESTANTES FUMADORAS Y NO

FUMADORAS

En los andlisis realizados a la muestra de mujeres gestantes, se investigo si habia
diferencia entre fumadoras y no fumadoras a nivel sociodemogréfico, en factores psicosociales,
sintomas de depresion y en variables obstétricas. En este analisis se consideraron dos grupos:

fumadoras y no fumadoras.

Aunque los datos del estudio en general tienen un tamafio del efecto débil, las variables

significativas ofrecen diferencias entre ambos grupos.

En este estudio, son las mujeres de entre 35 y 40 afios las que méas fuman, siendo la
media de edad de las fumadoras de 33,9 afios, encontrandose mayor ndmero de mujeres

fumadoras entre espariolas que de inmigrantes.

La prevalencia de gestantes fumadoras (8,7%), es inferior a otros estudios (Brand et al.,
2019; INE, 2018; Lange et al., 2018; Miguez y Pereira, 2018; Santiago Pérez et al., 2020) que
estaria entre el 15% y el 26%, lo que puede deberse por un lado a que un porcentaje de mujeres
deja de fumar al intentar quedarse embarazadas o al confirmar su embarazo, lo que muestra los
trabajos de Brown et al. (2019) y Santiago Pérez et al. (2020), o por la cantidad de mujeres que
no contestaron a la pregunta, por lo tanto, puede estar en linea con el estudio de (Miguez y
Pereira, 2018) en el que muestran que la tasa de ocultacion esta entre el 11% y el 19,9%.
Aunque la mayoria de las mujeres que dejan de fumar durante el embarazo, vuelve a fumar en
un periodo de 6 meses después del parto (Brown et al., 2019) quizéas por la percepcion de que

ya no necesitan proteger al bebé, por el estrés de tener que cuidar al bebé, la falta de confianza
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en ellas mismas para el abandono del tabaco, vivir con un compariero fumador y el deseo de

volver a llevar la vida que llevaban antes del embarazo.

Hay diferencias estadisticamente significativas en nivel de estudios, pues hay un
porcentaje mayor de fumadoras con menor nivel educativo que las no fumadoras, semejante a
otros estudios (Brown et al., 2019; Jafari et al., 2021; Miguez y Pereira 2018; Santiago-Pérez
et al., 2020), que indican que puede deberse a que las mujeres con un menor nivel educativo
son menos conscientes del efecto perjudicial que tiene el consumo de tabaco sobre su salud y

la salud del hijo que esperan.

Hay pocos estudios que evallen la prevalencia conjunta de consumo de tabaco y alcohol
en la etapa gestacional. En el estudio de Imaz et al. (2020) las estimaciones de consumo de
tabaco durante el embarazo son més precisas que las del alcohol, porque las mujeres tienden a
ocultar el consumo, al ser una sustancia conocida por los efectos teratogénicos y probablemente
epigenéticos, siendo su consumo en la etapa prenatal causa de morbilidad materna y fetal. En
este estudio, entre las fumadoras, hubo mayor porcentaje de consumo de alcohol que entre las

no fumadoras.

Al contrario que en otros estudios, se ha encontrado que entre las fumadoras hay mas
primiparas, siendo mas multiparas las que no fuman, no estando en linea con lo que recoge
Miguez (2022), donde se manifiesta que una primipara dejara de fumar antes que una multipara
porque estas desarrollan una creencia erronea al no haber tenido consecuencias negativas en

anteriores embarazos.
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También se muestra en este estudio que la mayoria de gestantes fumadoras estan
casadas o viven en pareja, lo que indicaria que tener pareja puede ser un factor para la conducta
de fumar, con una mayor probabilidad de tabaquismo durante la gestacién, aunque en variables
sociodemogréficas con referencia al consumo de tabaco durante la gestacion no existe un
consenso, pues los distintos estudios que tratan el tema, en ocasiones hallan resultados
contradictorios como sefialan Miguez y Pereira (2018) y el hecho de fumar no afecta el no tener
apoyo social, ni al tipo de apoyo que pueda recibir por parte de la pareja, familia o amistades,
tampoco a la insatisfaccion con la pareja en la conducta de fumar. Sin embargo, hay estudios
que muestran como la presencia del apoyo social es importante para ayudar a las gestantes a
adoptar o mantener comportamientos saludables (Faleschini et al., 2019). Brown et al. (2019)
en su estudio muestran que las mujeres embarazadas fumadoras y posparto tienden a tener
niveles mas bajos de apoyo, por lo que es muy importante tener un buen apoyo social o de

pareja, ya que es un facilitador clave para prevenir recaidas.

El metanalisis realizado por Jafari et al. (2021) indica que algunos factores de riesgo
para el tabaquismo de las gestantes seria tener baja educacion o estar deprimida, lo que si
coincide con este estudio, pues entre las fumadoras con sintomas de depresion, hay mayor
proporcion de mujeres sin estudios o0 basicos que con estudios medios o superiores. Miguez et
al. (2017) indican que la depresion se ha relacionado con el tabaquismo en todas las etapas de
la vida, y que, durante el embarazo, las mujeres deprimidas tienen el doble de probabilidades
de fumar, observandose esta asociacion en diferentes paises europeos. El porcentaje de mujeres
fumadoras con sintomas de depresion es mas alto en sintomas moderados y sintomas

moderadamente severos, siendo las no fumadoras las que tenian mayor porcentaje de sintomas
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severos. La vulnerabilidad de las mujeres con sintomas de depresion, aun sabiendo que es
dafiino para la salud, puede estar detréas de su conducta de fumar. Como se vio anteriormente,
en el grupo de fumadoras, la cantidad de fumadoras era mas alta entre las gestantes de 34 y 40

afios, pero son mas las que fuman y tienen depresion en el grupo de entre 25y 34 afios.

Se ha relacionado los factores sociodemogréaficos y psicosociales con tener peor salud
mental, por lo que se espera que, entre las mujeres fumadoras con sintomas de depresidn haya
mayor prevalencia en ausencia de pareja, menor nivel de estudios, ausencia de trabajo,
depresién anterior, primeriza, bebe alcohol, falta de apoyos (pareja, familia, amistad) y peor
relacion de pareja. Las diferencias se encuentran en las no fumadoras, ya que el porcentaje de
no fumadoras es méas alto en tener o no pareja, nivel de estudios, haber tenido depresion
anteriormente, faltas de apoyo e incluso la mala relacién con la pareja, por lo que no se puede
decir que fumar sea un factor de riesgo en sintomas de depresion y variables sociodemograficas
y psicosociales en las mujeres fumadoras. Sucede lo mismo con la falta de apoyos tanto a nivel
emocional, de confianza, contar con o apoyo practico, hubo mayor porcentaje de mujeres no
fumadoras, encontrandose una diferencia media en falta de apoyo familiar en todo tipo de
apoyo. Esto indica segun este estudio que no afecta el tipo de apoyo para la conducta de fumar,
no coincidiendo con otros estudios que, como hemos visto, si indican una relacion entre fumar

y las distintas variables examinadas.

A nivel obstetrico, no se encontro en el estudio evidencia de que fumar ocasione
problemas como complicaciones en el embarazo, pues solo se encontro diferencias en CIR

TIPO Il y en parto distocico se encontro diferencias en presentacion podalica. No hay datos
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significativos en cesareas realizadas, semana de nacimiento del bebé o peso del recién nacido,
contrariamente al metanalisis de Jafari et al. (2021) y a los estudios de (Caparros et al., 2021;
Miguez y Pereira 2018; Miguez y Pereira 2021; Santiago Pérez et al., 2020; Sieminska y
Jassem, 2014) que indican que si existen efectos en la salud de la embarazada y el feto,

ocasionando problemas en el recién nacido como puede ser el parto prematuro.

Como limitaciones a este estudio cabe sefialar que, (a) al ser un auto cuestionario, la
prevalencia de consumo puede que esté infraestimada por la deseabilidad social, siendo un
sesgo ante la posible ocultacion del consumo, (b) es un estudio observacional descriptivo, por
lo que se puede hablar de diferencias en variables entre los grupos de fumadoras y no
fumadoras, pero no de asociaciones causales, (c) las evidencias extraidas de este trabajo deben
ser tratadas con cautela hasta que se realicen mas investigaciones para corroborar los hallazgos.
La investigacion se realiz6 de forma retrospectiva y se baso exclusivamente en el autoinforme
de las mujeres, por lo tanto, como dice Miguez y Pereira (2018) y Santiago-Pérez et al. (2020)
hay que tener en cuenta que esta metodologia con embarazadas es susceptible de producir un

sesgo de recuerdo y de ocultacion.

A pesar de las limitaciones, este estudio pretende enfocar la mirada en un problema de

salud publica como es el tabaquismo en el embarazo por su alta prevalencia.

3. DISCUSION FINAL DE LA TESIS Y SESGOS

Como discusion final de esta tesis, a proposito de los sesgos que se han podido
desarrollar, en el estudio relacionado con la inmigracion, las mujeres espafiolas pueden que

tengan menor riesgo de tipo sociodemogréafico y psicosocial, asi como las inmigrantes latinas,
pag. 168



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

que pueden tener menor aislamiento por tener una cultura parecida; al excluir a las mujeres que
no hablan el idioma, se puede reducir las diferencias de riesgo entre espafiolas e inmigrantes,
por lo que al analizarlas como mayoria de inmigrantes latinas los resultados pueden comportar
un sesgo. Tampoco se recogio el tiempo de estancia en el pais, por lo que puede ser un sesgo,
ya que no es lo mismo llevar mucho tiempo en el pais y haber adoptado el estilo de vida,

incluida la dieta, que llevar poco y seguir con la dieta que tenia en su pais.

Al ser estudios observacionales descriptivos, no es posible determinar la relacion causal
entre la depresion, la inmigracion y los factores de riesgo y las consecuencias obstétricas, como

tampoco esa diferencia entre mujeres fumadoras y no fumadoras.

En el caso del sesgo de publicacion, en relacion a la tendencia a poner los resultados
estadisticamente significativos y que pueden suponer una amenaza grave para la validez de la
publicacién, puede darse un sesgo de confirmacién (seleccionar los resultados que concuerden
con la evidencia), o puede darse no desarrollar la investigacién por los resultados que puedan

surgir de los analisis realizados al no cumplirse las hipotesis planteadas.

En este trabajo, aunque no se cumplen algunas de las hipdtesis importantes, he creido
necesario realizar la tesis con los datos obtenidos porque creo que la metodologia utilizada es
la adecuada (tamafio de la muestra, lugar de recogida de datos, andlisis de los grupos, asi como
la presentacion de los datos). Tener datos contrarios a la evidencia, con diferencias nulas o
datos negativos no siempre ha de ser negativo; es importante, porque se plantean preguntas de
investigacion (son estudios exploratorios). Todas las dudas en torno a los sesgos detectados

son importantes para tenerlas en cuenta en siguientes investigaciones. Las cuestiones que se
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tratan son necesarias porque amplian la base de conocimiento y muestra que podemos
sobreestimar los resultados positivos; en estos estudios, los resultados indican que hay que
seguir investigando, por la repercusion que tiene no sélo sobre la mujer gestante, también por

los resultados negativos que se pueden dar tanto en el feto como en el recién nacido.
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1. CONCLUSIONES INMIGRACION

Los movimientos migratorios son un fendmeno social y politico que tiene repercusion

tanto a nivel mundial como en el &mbito nacional.

El hallazgo méas importante en el estudio sobre inmigracion, fue la alta prevalencia de
depresion prenatal en mujeres embarazadas inmigrantes (23,2%) y los problemas
sociodemogréaficos y psicosociales encontrados. Estos aspectos se pueden identificar en los
controles obstétricos, de esta manera se puede intervenir cuando asi lo requieran las mujeres,

lo que puede impactar de forma positiva en el bienestar materno e infantil.

ACOG (2018a) sefiala como la genética y el estilo de vida juegan un papel importante
en la salud general de las personas, y como la investigacion desde distintas disciplinas muestran
como las condiciones del entorno en el que las personas nacen, viven, trabajan y envejecen,
juegan un papel importante sobre la salud, por tanto, recomienda reconocer que la raza, el
racismo institucionalizado y otras formas de discriminacion sirven como determinantes
sociales de la salud. Se deberia abordar los aspectos psicosociales relativos al proceso
migratorio, y las barreras de género para poder dar una respuesta multidisciplinar a los

problemas sanitarios (Cuesta, 2019).

Muchas inmigrantes experimentan pobreza cuando llegan al pais de destino, existiendo
un bajo nivel de apoyo social debido a la separacion de las redes sociales a causa de la
migracion y el aislamiento social en el pais de acogida (Anderson et al., 2017). Las mujeres

con barrera linguistica tienen dificultades para acceder a los servicios de maternidad para
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concertar una cita o buscar una atencion segura y adecuada debido a la falta de conocimientos
sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios, lo que puede hacer que no se atiendan sus
necesidades sanitarias o incluso que no tengan acceso a los servicios sanitarios (Cuesta, 2019;

Fair et al., 2020).

Es necesario también que los sanitarios que atienden a estas mujeres eviten las ideas
preconcebidas que hay sobre ellas y su cultura. Que observen, escuchen, respeten sus ideas;

dando la informacién adecuada para que tengan una atencién sanitaria de calidad.

2. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS ENTRE
EMBARAZADAS ESPANOLAS E INMIGRANTES

Este estudio podria indicar que la relacion entre la nacionalidad y las condiciones
psicoldgicas y psicosociales con el embarazo repercute en sus resultados obstétricos, siendo la
salud gestacional peor en las mujeres inmigrantes que en las espafolas, por tener estas mejores
condiciones sociodemogréficas, pero no siempre es asi. En Espafia, el Real Decreto-Ley
16/2012 limitaba el acceso a la asistencia sanitaria a las personas con residencia legal, pero las
migrantes embarazadas eran una categoria exenta de este cambio restrictivo (Grotti et al.,
2018), actualmente la atencion a la maternidad esté legalmente clasificada como "atencion de
urgencia” bajo clausulas humanitarias en Grecia, Italia y Espafia, por lo que una mujer

embarazada puede acceder a la atencidn sanitaria independientemente de su estatus legal.

Aunque existe un compromiso europeo para abordar las desigualdades proporcionando
una atencion sanitaria de calidad, que satisfaga las necesidades de las mujeres inmigrantes en

edad fértil, no se proporciona ni se financia de la misma manera en todos los paises; algunos
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proporcionan atencion gratuita, otros requieren un seguro médico y otros estan disponibles para

aquellos que cotizan al seguro nacional a través del trabajo (Fair et al., 2020).

La proteccion de la salud en Espafia es un derecho universal, por lo que toda la
poblacion dispone de una cobertura sanitaria financiada con fondos publicos; el Sistema
Nacional de Salud, que atiende al 96,5% de la poblacion, es el principal proveedor de atencién
sanitaria (Ministerio de Sanidad, 2022). En Espafa, hoy en dia, el acceso a la sanidad universal
estd garantizado para las mujeres embarazadas, ya sean nativas, inmigrantes legales o ilegales,
y por tanto el acceso a los hospitales espafioles donde existe la atencidn universal hace que
tengan la misma atencién y por tanto un mayor control tanto en el embarazo como en el
momento del parto. Esta situacion favorece el cumplimiento de los Principios Bioéticos de

Autonomia, Beneficencia, no Maleficencia y Justicia.

La depresion en el embarazo es un factor de riesgo para muchos problemas, como la
atencion prenatal tardia o retrasada y el autoabandono (Gaviria et al., 2019; Spoozak et al.,
2009), que pueden causar problemas en el desarrollo del nifio durante el embarazo (Glazier et
al., 2004; Soopzak et al., 2009) y después del nacimiento (Branquinho et al., 2021; Spoozak et

al., 2009).

Debido a la alta prevalencia de depresion en los tres trimestres de embarazo, se debe
establecer la deteccion de mujeres embarazadas en cada trimestre. Esto implica que una mujer
embarazada debe someterse a un examen de deteccion de depresion al menos tres veces antes
del parto, con un examen en cada trimestre (Thompson y Ajayi, 2016). Estos autores

recomiendan que la educacién sobre los riesgos asociados con la depresion prenatal no tratada
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debe iniciarse desde varios ambitos de la salud, emprendiéndose campafias de educacién y
sensibilizacion sobre la salud para que la poblacion sepa identificar los sintomas de depresion

prenatal y los peligros de no recibirla a tiempo.

La depresién materna no tratada puede tener importantes consecuencias para el sistema
sanitario (incremento circunstancias adversas de salud, bajas laborales), consecuencias en el
desarrollo del bebé/nifio y académicas y del estado del bienestar (Fonseca et al., 2020; Sontag-

Padilla et al., 2013).

Sigue habiendo una atencion basada en el modelo biomédico para tratar los sintomas
depresivos, ya que se consideran una enfermedad mental. Es importante que las terapias
utilizadas por los profesionales se ajusten a lo que la persona necesita, que tengan en cuenta la
naturaleza psicosocial del problema, la importancia del papel que juegan los pensamientos, las
emociones y/o la conducta en el desarrollo de los sintomas depresivos. Es conveniente tener en
cuenta la naturaleza dinamica, contextual, holistica, interactiva y funcional de los trastornos
psicologicos (Fonseca et al., 2021). La literatura muestra que las mujeres prefieren las
intervenciones psicoldgicas en el tratamiento de la depresion perinatal, a las intervenciones
farmacoldgicas (Branquinho et al., 2021). El cribado y las intervenciones para la depresion
durante el embarazo deben tener en cuenta el estatus migratorio para que la atencion sanitaria
sea eficaz, dado que el estatus migratorio puede tener diferentes factores de riesgo que afectan

a la depresion durante el embarazo (Marcos-Najera et al., 2020).

La depresion es una de las condiciones prioritarias cubiertas por el Programa de Accién

de la OMS para la Brecha en la Salud Mental (mhGAP). El Programa tiene como objetivo
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ayudar a los paises a aumentar los servicios para las personas con trastornos mentales,
neuroldgicos y de uso de sustancias a traves de la atencién proporcionada por trabajadores de

la salud que no son especialistas en salud mental. (OMS,2021c)

Desarrollar depresion prenatal puede verse afectado por multiples factores
sociodemogréficos y psicosociales que diferencian a embarazadas espariolas e inmigrantes. Por
tanto, en acuerdo con Muzik et al. (2009) que exponen que debido a que el manejo de las
mujeres periparto deprimidas también incluye el cuidado de un feto en crecimiento o un bebe
lactante, el tratamiento puede ser complejo y requiere la participacion de un equipo
multidisciplinar, que incluye un obstetra, un pediatra y un profesional de la salud mental, para
brindar una atencién dptima, por lo que es importante que los profesionales conozcan (1) la
frecuencia de la depresidn en mujeres embarazadas y posparto; (2) signos, sintomas y métodos
de deteccion apropiados; y (3) los riesgos para la salud de la madre y el feto en crecimiento si

la depresion no se detecta o no se trata.

Aunque en este estudio no se han podido replicar los hallazgos de estudios previos, es
importante entender que las mujeres que sufren sintomas de depresion se enfrentan
simultdneamente a dos retos: adaptarse a la maternidad y afrontar sus problemas de salud. Por
eso es importante que puedan contar con profesionales que las puedan ayudar en ese momento

tan vital para su salud y la de su bebé.
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3. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS ENTRE
FUMADORAS Y NO FUMADORAS

Existe un amplio consenso sobre la importancia que tiene dejar de fumar para un
correcto desarrollo del feto y del recién nacido, pero los datos indican que también hay un
efecto cuando se es fumadora pasiva por lo que se recomienda vivir el embarazo en un ambiente
libre de humo de tabaco. Esto por supuesto, también se refiere al alcohol u otras sustancias
nocivas para la gestante. El tabaquismo durante el embarazo o el posparto sigue siendo una de

las principales causas prevenibles de mortalidad y morbilidad materna e infantil (Brown, 2019).

Respecto a la prevalencia del consumo se advierte que puede haber una infraestimacion
del consumo por deseabilidad social, puesto que algunas mujeres pueden ocultar que fuman
debido a la presidn social que se ejerce sobre ellas para que abandonen su consumo de tabaco

en este periodo de la vida (Miguez y Pereira, 2018; Santiago-Pérez et al., 2020).

Conseguir reducir la prevalencia del consumo de tabaco es el objetivo prioritario de las
politicas de un pais, por eso, en el caso de Espafia, las campafias de informacion y
sensibilizacion sobre los efectos del tabaco coexisten con: 1) la prohibicion de fumar en lugares
destinados al publico, medios colectivos de transporte y lugares de trabajo; 2) la regulacion en
materia no solo de fabricacion, presentacion y venta de productos del tabaco sino de su propia
publicidad y patrocinios; y 3) los fuertes impuestos a la elaboraciéon y consumo de tabaco

(Alvarez Martin et al., 2022).

Miguez y Pereira (2018) indican que hay estudios contradictorios con respecto a

variables sociodemograficas y tipos de apoyo, por lo que se debe seguir investigando sobre
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dichos factores y el tabaquismo, saber si hay diferencias entre las gestantes y si la conducta de
fumar esté relacionada con el tipo de apoyos o variables sociodemogréficas. También se ha
encontrado que las madres primiparas fumadoras son mas propensas a fumar que las no
primiparas fumadoras, pero como se ha visto, hay un alto porcentaje de mujeres que no
contestan a la pregunta, no se sabe si porque no fuman o por ocultacién por deseabilidad social.

Se debe investigar mas sobre el tema.

Esta investigacion no arroja datos con los que se pueda considerar que hay diferencias
entre fumadoras y no fumadoras a nivel obstétrico. Pero, aunque en esta investigacion los datos
no aporten esa evidencia, se sabe que el tabaquismo materno durante el embarazo es un factor

de riesgo para problemas obstétricos y del recién nacido.

Saber que variables se relacionan con la conducta de fumar ayuda a conocer sobre qué
factores hay que incidir para poder intervenir hacia el abandono del tabaco (Miguez y Pereira,
2018) desde el ambito de la salud publica, intentando que las embarazadas minimicen el
consumo de cigarrillos si no se consigue que lo dejen del todo. Por ello, desde ACOG (2020)
se aconseja advertir a las mujeres embarazadas de los riesgos perinatales que estan relacionado
con el consumo de tabaco como es la restriccion del crecimiento fetal, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta, rotura prematura de membranas, bajo peso al nacer,
etc. Las campafias de educacion sanitaria deben enfocarse para que, desde el periodo
pregestacional a la lactancia, se encamine en disefiar programas de formacion y conseguir la

abstinencia de consumo durante el embarazo y la lactancia.
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La OMS (2013) recomienda que se utilice un proceso de cinco pasos en todos los
entornos de atencion de la salud en la medida de lo posible. Estos cinco pasos son: (1) preguntar
sobre el historial de tabaquismo y el comportamiento actual de fumar; (2) aconsejar a las
mujeres fumadoras sobre el valor de dejar de fumar y los riesgos de continuar; (3) evaluar la
motivacion y los pensamientos de una mujer fumadora sobre dejar de fumar; (4) ayudar a la
fumadora en todos los intentos de dejar de fumar con el uso de materiales o derivaciones a
programas de intervencion; y (5) organizar el seguimiento durante todo el embarazo y el
periodo posparto. Por ello es necesario concienciar de la necesidad de un equipo
multidisciplinar en el que tanto obstetras como matronas y psic6logos puedan proporcionar un

apoyo para conseguir el objetivo.
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1. RELEVANCIA PARA LA PRACTICA CLINICA DEL ESTUDIO
EN RELACION A LAS DIFERENCIAS ENTRE EMBARAZADAS
ESPANOLAS E INMIGRANTES

Uno de los puntos fuertes de este estudio es que aporta datos sobre uno de los problemas
que desde hace unos afios preocupa a los profesionales de la salud en diferentes ambitos como
la obstetricia, la enfermeria, la pediatria y la psicologia. En nuestro &mbito de conocimiento,
hay pocos estudios sobre el tema y, hasta donde sabemos, no hay estudios nacionales que
analicen pruebas objetivas (historia obstétrica del embarazo y del parto) y el estudio de
variables psicosociales y psicoldgicas, junto a la salud obstétrica, comparando espafiolas con
inmigrantes. Se trata de identificar factores poblacionales y de riesgo para mejorar la
aplicabilidad clinica, manteniendo y promoviendo su potencial positivo para la salud materna

y perinatal.

Por tanto, es importante tener en cuenta la prevencion. Organismos internacionales se
han preocupado por el impacto de la depresidn perinatal y se han confeccionado diversas guias
que establecen una serie de recomendaciones basadas en la evidencia. Asi desde la Guia de
servicios clinicos preventivos de la U.S. Preventive Services Task Force EE.UU (USPSTF,
2016), la Guia del cuidado de salud mental prenatal y postnatal del National Institute for
Clinical Excellence (NICE, 2014) del Reino Unido, y la guia de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS, 2015b) cuyo objetivo principal es garantizar que los Sistemas de Salud utilicen
tratamientos apoyados por las mejores pruebas empiricas disponibles. Se hacen
recomendaciones sobre cribados, asesoramientos y medicamentos susceptibles de usar en

prevencion.
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La Guia del APA que encarga importantes trabajos de metaanlisis basados en la
evidencia, incluyen recomendaciones clinicas de qué hacer segun el tema analizado (Moriana
y Martinez, 2011). Incluso La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015b) ha publicado
una guia para el tratamiento de la depresion perinatal, donde se recomienda prestar atencion al
bienestar psicoldgico y fisico de la madre, unido a la importancia de la relacion entre la madre

y el bebé.

Se necesita mas investigacion para optimizar las intervenciones psicoeducativas que se
pueden realizar desde distintos &mbitos sanitarios en el momento que la embarazada acude a
consulta, sobre todo en poblacién inmigrante. Al ser un grupo heterogéneo es importante seguir
investigando, pues las diferencias culturales (costumbres, idioma, creencias religiosas, etc.)
hace que haya diferencias entre ellas. También es importante saber cuanto tiempo de estancia
Ileva en nuestro pais y que tipo de estancia, no es lo mismo la procedencia legal que ilegal, la
que llega a trabajar en algo que esta por debajo de su capacitacion que tener un trabajo de
acuerdo a sus estudios. Al mismo tiempo, entre las espafiolas, también el lugar de origen tiene
importancia, pues no es lo mismo haber nacido en la ciudad, que hacerlo en un pueblo, porque

al igual que en las inmigrantes, las costumbres varian de unas regiones a otras.

Una historia clinica completa junto con el uso rutinario de instrumentos de cribado para
detectar el perfil de riesgo de estas mujeres permitiria la prevencion y deteccion precoz de la
depresion prenatal (Miguez y Vazquez,2021). Al mismo tiempo, es necesario un mayor
enfoque en la relacién entre el apoyo social y la depresion en cada etapa del periodo prenatal

para futuras investigaciones y practicas.
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2. RELEVANCIA PARA LA PRACTICA CLINICA DEL ESTUDIO
ACERCA DE LAS DIFERENCIAS ENTRE FUMADORAS Y NO
FUMADORAS

Fumar es un grave problema de salud pablica, agravado cuando la conducta de fumar
lo realiza una mujer embarazada, no sélo por las repercusiones que el tabaco tiene sobre su
salud, sino por las implicaciones que pueda tener en el futuro bebé. Por tanto, este estudio
permite conocer el perfil de las embarazadas fumadoras, de esta forma poder ofrecer ayuda
para dejar de fumar a las que estan en riesgo de seguir fumando durante el embarazo. Si se
detecta rapido a las fumadoras y se realizan acciones preventivas desde la atencion sanitaria

podria disminuir la prevalencia, asi como las consecuencias negativas de la conducta de fumar.

La relevancia préctica de este trabajo seria, poder recomendar a todos los profesionales
sanitarios que prestan atencion a las mujeres embarazadas, que recibieran formacién
especializada en tabaquismo, pues por ser los profesionales mas cercanos a las embarazadas
cuando acuden a consulta, su papel es fundamental para aconsejar el abandono del consumo
durante la gestacion y en sefialar las consecuencias negativas que se pueden producir en caso

de persistir con el tabaquismo.

Desde nuestro &mbito, se deberia incorporar la TCC (Terapia Cognitivo Conductual),

cuyas intervenciones han demostrado efectividad a largo plazo. Brown et al. (2019) indica que:

Existe la posibilidad de que la efectividad de las intervenciones mejore mediante
la incorporacion de mas TCC, lo que implica intervenciones mas "complejas".

Se encontraron seis TCC "prometedoras”, que ocurrieron con frecuencia y
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estuvieron presentes en las intervenciones que demostraron la efectividad a
largo plazo de la abstinencia sostenida del habito de fumar después del parto.
Estos fueron: "resolucién de problemas”, que incluyé consejos sobre la
prevencion de recaidas en el tabaquismo; «informacion sobre las consecuencias
para la salud»; «informacion sobre las consecuencias sociales vy
medioambientales», como los efectos del humo ajeno; «apoyo social» de un
socio u otro colaborador; "reducir las emociones negativas”, incluida la gestion
del estrés; e "instruccion sobre como realizar un comportamiento”, incluida la

capacitacion profesional (Brown et al., 2019).

Los resultados obtenidos evidencian la necesidad de campafias de educacion sanitaria
dirigidas a evitar el consumo tanto de tabaco como de alcohol durante el embarazo. Se debe
suministrar informacion adecuada a las embarazadas, para ello, se han de incorporar estrategias
educativas que abarquen el periodo preconcepcional, asi como durante la gestacion y el periodo
posparto, incluyendo la lactancia. Esta formacion debe consistir en fomentar la abstinencia de
consumo durante estos periodos de tiempo, y para ello, se necesitan profesionales de la salud

formados en la materia.
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LECCIONES APRENDIDAS

LECCIONES APRENDIDAS

LECCION APRENDIDA 1

SE REQUIERE MAYOR ATENCION A LOS PROBLEMAS
SOCIODEMOGRAFICOS EN EL EMBARAZO

Es importante tener una vision global de la embarazada cuando llega al
hospital para realizar el control obstétrico. No s6lo es importante la revision
fisica de la embarazada por las repercusiones en su salud, también hay que valorar
las caracteristicas sociodemograficas, tanto de la embarazada como de su
familia y que pueden afectar a su salud mental.

Variables como la edad (ser muy joven o muy mayor), origen de la mujer,
tener menor nivel educativo, problemas econdmicos como estar en el paro, tipo
de trabajo, tener 0 no tener pareja, vivir o no vivir en pareja, fumar y/o beber

alcohol, ser primipara o haber padecido depresion previa son significativas.

Es importante conocer en qué situacion se encuentra la mujer para detectar
tempranamente los riesgos, prevenir complicaciones y prepararla para el parto.
La OMS considera que el cuidado materno es una prioridad que forma parte de
las politicas publicas como estrategia para optimizar los resultados del embarazo
y prevenir la mortalidad materna y perinatal.
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LECCIONES APRENDIDAS

LECCION APRENDIDA 2

PDPI-R INSTRUMENTO FIABLE PARA LOS FACTORES DE
RIESGOS PSICOSOCIALES EN EL EMBARAZO

Identificar a las mujeres en riesgo de depresion prenatal requiere buenas

herramientas de cribado de los factores asociados a la depresion prenatal.

El PDPI-R se destaca como instrumento de evaluacion de los factores de
riesgo mas importantes como son la depresion anterior, el escaso apoyo social,
los problemas con la pareja, nivel socioeconémico (como tener o no tener trabajo)

etc.

Al ser autoadministrado y de facil manejo es una ventaja en contextos
clinicos. Orienta a los profesionales para cribar los aspectos psicoldgicos durante
el embarazo. Por las repercusiones que tiene la depresion prenatal tanto para la
gestante como para el bebé, identificar y prevenir los factores de riesgos puede

ser de gran utilidad ante este problema.
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LECCIONES APRENDIDAS

LECCION APRENDIDA 3

SE REQUIERE MAYOR IMPLICACION PARA PREVENIR Y
TRATAR LA DEPRESION PRENATAL (DP) POR ELLO, EL
PHQ-9 COMO INSTRUMENTO DE CRIBADO

La DP es un problema de salud publica. Disminuir su prevalencia es un
reto que ha de afrontarse desde la sanidad publica para evitar sus efectos sobre la

mujer embarazada y su descendencia con consecuencias obstétricas para ambos.

El PHQ-9 es un instrumento de cribado orientado especificamente a la
deteccion de la depresion, detectando la presencia y la gravedad de los sintomas.
Analiza tres factores: el cognitivo-afectivo, el somatico y el factor relacionado con

los sintomas del embarazo como llanto, agitacidén, cambios de suefio y apetito.

Conocer los sintomas y la gravedad es til para disefiar programas de
intervencion minimizando por tanto los efectos adversos que la depresién prenatal

puede tener en madres y bebés.

La DP no solo afecta en la gestacion, tiene repercusiones después del parto
afectando a la madre, al bebé y a la familia por lo que habria que incorporar a los
hospitales protocolos de actuacion (USPSTF, NICE, ACOG, OMS, APA) para
que sensibilicen y formen a los profesionales sanitarios, favoreciendo la salud

mental de las embarazadas, en consecuencia, la de sus bebés y parejas.
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LECCIONES APRENDIDAS

LECCION APRENDIDA 4

SE ADVIERTEN DIFERENCIAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
PSICOSOCIALES ENTRE MUJERES ESPANOLAS E
INMIGRANTES

En Espafia, la depresion prenatal tiene alta prevalencia y afecta de distinto
modo a inmigrantes y espariolas. No trabajar, tener menor nivel de estudios, no
tener pareja afecta mas a las inmigrantes. El estar insatisfechas con la relacion de
pareja, percibir que no tienen apoyo social, tanto a nivel emocional de confianza,
poder contar con los apoyos o tener apoyo préctico hace mas vulnerables a las
inmigrantes a tener problemas emocionales. Para ellas el apoyo emocional de la

familia es importante.

LECCIONES APRENDIDAS

LECCION APRENDIDA 5

MAYOR CONCIENCIACION SOBRE EMBARAZO Y
TABAQUISMO

Sigue siendo alta la tasa de fumadoras durante el embarazo, y entre los
factores psicosociales que se relacionan con el tabaquismo sigue siendo el bajo
nivel educativo, la falta de trabajo y convivir con pareja y/o personas fumadoras.
Este estudio no refleja que la ausencia de apoyo social sea un motivo para la
conducta de fumar ni se encuentran complicaciones obstétricas en la madre ni en
el recién nacido. Es importante el apoyo social para dejar de fumar y ante
problemas obstétricos existe evidencia que hay repercusion en la madre, el feto y
el recién nacido, por eso desde el ambito de la salud publica se han de impulsar
campafas de prevencion para este colectivo y concienciar de la necesidad de un
equipo multidisciplinar en el que tanto obstetras como matronas y psicélogos
puedan proporcionar apoyo a estas mujeres para conseguir el objetivo de una vida

sana sin humo.
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LECCION APRENDIDA 6

PROBLEMAS PSICOSOCIALES EN EL EMBARAZO Y
COMPLICACIONES OBSTETRICAS

Hay factores que diferencian a las mujeres embarazadas, como son ser
inmigrante o ser nativa. Pero hay otros muchos factores que afectan a todas, como
es bajos ingresos, no tener trabajo, menor nivel educativo, problemas de pareja,
falta de apoyo social. Esto puede llevar a afectar al embarazo si ademas hay
sintomas de depresion, teniendo repercusion tanto en la salud obstétrica de la
madre como del bebé, por ello, es importante que la mujer realice los controles

LECCIONES APRENDIDAS

prenatales y recibir atencion hospitalaria adecuada. En Espafia, tener una
asistencia sanitaria universal en el embarazo es un factor de proteccion ante

complicaciones obstétricas.

LECCION APRENDIDA 7

LA SANIDAD UNIVERSAL AYUDA A QUE LOS PROBLEMAS
OBSTETRICOS NO TENGAN GRANDES CONSECUENCIAS
TANTO EN LA EMBARAZADA COMO EN EL BEBE

En Espafia, el acceso a la sanidad universal estd garantizado para las
mujeres embarazadas, ya sean nativas, legales o inmigrantes ilegales. El acceso a
los hospitales espafioles donde existe la atencién universal hace que tengan la

misma atencion y por tanto un mayor control tanto en el embarazo como en el

LECCIONES APRENDIDAS

momento del parto. Esta situacion favorece el cumplimiento de los Principios

Bioéticos de Autonomia, Beneficencia, No maleficencia y Justicia.

Cuadros de texto 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9. Lecciones Aprendidas
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CLAVES DE FOCALIZACION

pe

CLAVES DE FOCALIZACION

FOMENTAR UN ENTORNO QUE DESARROLLE
ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE LA DP

Clave 1: GENERAR CONCIENCIA SOCIAL SOBRE LA
PREVENCION DE LA DP

Incrementar el nivel de madurez organizativa en materia de salud mental
materna de los centros publicos de atencion primaria. Reforzar una “cultura
organizativa” de Colaboracién, Cooperacién, Tolerancia a fallos, Innovacion,

Calidad, Comunicacion, Motivacion y Afiliacion.

Clave 2: TENER MEDIOS Y ESPACIOS DE INTERCAMBIO QUE
INCREMENTEN LAS POSIBILIDADES DE DETECCION E
INTERVENCION.

PROMOVER DINAMICAS DE AGREGACION DE VALOR

Clave 3: PROMOVER EL COMPROMISO Y LA IMPLICACION
DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS, BUSCANDO UNA
ATENCION HOLISTICA A LO LARGO DE TODO EL
EMBARAZO

Detectar factores de riesgo, realizando cribados universales. Promover
intervenciones psicoeducativas durante el embarazo y hacer seguimiento durante la
etapa posparto. Realizar investigaciones que aporten evidencias cientificas para

detectar, prevenir e intervenir en caso necesario.

Clave 4: ANIMAR A PROMOVER CULTURA DE PREVENCION
DE LA DP EN LOS CENTROS DE SALUD

Desde los centros publicos de salud se deberia fomentar la implantacion de
equipos multidisciplinares para la atencién a las mujeres embarazadas. Estos,

deberian contar con guias de buenas practicas basadas en la evidencia y evaluar el
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impacto de sus resultados en estas mujeres, con los beneficios que puede tener tanto
para ella como para el feto y el bebé. Por tanto, hacer planes de accion para dotar a
los profesionales sanitarios y a los equipos de investigacion de competencias técnicas
y habilidades psicoldgicas que sepan mejorar la experiencia emocional de las
gestantes y favorezcan el pensamiento y las conductas positivas entre las mujeres,

cuidandose ellas mismas y cuidando al bebé que esperan.

Clave 5: PROMOVER ACCIONES PARA FAVORECER EL
ACOMPANAMIENTO A LAS GESTANTES INMIGRANTES

En relacion con la inmigracion, el sistema sanitario espafiol deberia promover
mediadores que asesoren y acompafien a las mujeres inmigrantes que no hablan
esparfiol, para que puedan realizar los tramites y consultas médicas relacionadas con
su embarazo, traduciendo, interpretando e informando de los recursos existentes,
permitiendo a las madres tomar sus propias decisiones. Por esta razon, se debe apoyar

a los profesionales sanitarios en la asistencia a las mujeres inmigrantes.

Clave 6: GENERAR CANALES PARA DIFUNDIR EL VALOR DE
UNA ATENCION PREVENTIVA DE LOS PROBLEMAS
PSICOSOCIALES EN EL EMBARAZO

Dar oportunidad a los equipos de investigacion a que compartan sus estudios
en foros, tanto nacionales como internacionales, asi como poder dar difusion en los
medios de comunicacién la importancia que tiene la salud tanto fisica como mental
de la mujer embarazada por las implicaciones obstétricas tanto en la madre como en

el bebé.

Cuadro de texto 10 Claves de Focalizacion
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REFLEXION FINAL

La sociedad cambia y esa exigencia repercute directamente en la
necesidad o no de ser madre. La maternidad sigue apareciendo en la sociedad
como la imagen idilica de una madre con su bebé saludable, pero no siempre es
asi, y las madres que no lo sienten de esta manera callan, por no parecer malas

madres.

Cada vez son menos los riesgos obstétricos tanto en el embarazo, parto
y puerperio gracias a la capacidad de respuesta y competencia técnica de los
servicios sanitarios. Pero la calidad asistencial durante la gestacion y los

aspectos psicoeducativos todavia tienen que cambiar.

Ya no se considera el embarazo como un estado fisiolégico que
controlado no supondré problemas de salud ni para la madre, ni para el feto o
el recién nacido. Un estado en el que la embarazada es objeto de una serie de

actuaciones para realizar una medicina preventiva.

La atencion sanitaria a las embarazadas ha cambiado a lo largo de los
afios y ahora se le da importancia ademas de a los posibles riesgos obstétricos
tanto de la madre como del bebé, a los psicosociales. Realizar una valoracion
psicosocial (historia social, habitos, estilo de vida, factores psiquicos,
medioambientales, violencia de género, apoyo social, inmigracion) y poder
identificar comportamientos y exposiciones a factores de riesgo como es el
consumo de tabaco, el alcohol, debe formar parte de la asistencia prenatal a las
mujeres, implantandose con fuerza en el entorno obstétrico. Es importante tener
protocolos de prevencion eficaces que prioricen la SALUD MENTAL
MATERNA Y EL BIENESTAR TANTO DE LA MADRE COMO DEL
BEBE.

Esos protocolos deben estar basados en las RELACIONES EMPATICAS entre

los profesionales de la salud y las mujeres que necesitan de su asistencia.
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Son necesarias CAMPANAS DE SENSIBILIZACION, INFORMACION Y
DIFUSION para que la sociedad en general advierta la importancia de tener alta
incidencia en depresion prenatal y aprenda a identificarla. La depresion es una
enfermedad que requiere tratamiento y puede disminuir con una buena

intervencion, esto se ha de transmitir a la sociedad para su conocimiento.

Aunque hay una ley del tabaco, son necesarias campafias de DIFUSION,
SENSIBILIZACION E INFORMACION para que la sociedad general advierta de
la importancia que tiene el tabaquismo por las consecuencias que tiene no solo

para la madre, también para el feto y el recién nacido.

Se debe fomentar la participacién de las personas del entorno, impulsandolas a
demandar ayuda cuando la mujer no sea capaz de buscarla. Es importante hallar
la forma de SALVAR LAS BARRERAS socioculturales, el miedo a la
estigmatizacion, a los pensamientos negativos y a las conductas de autoabandono,
que pueden llevar a una mujer embarazada al desarrollo de una depresion prenatal

de mayor o menor gravedad.

Es imprescindible conocer los FACTORES DE RIESGO que hacen maés
vulnerables a las mujeres a desarrollar sintomas depresivos y a tener problemas
obstétricos, por tanto, se han de disponer de INSTRUMENTOS
CONTRASTADOS con los que poder realizar investigaciones que ayuden a

comprender los motivos de la depresion.

Para cerrar, si se realiza un buen cribado o diagnostico, las INTERVENCIONES
PREVENTIVAS son técnicas fundamentales para que las mujeres puedan superar
sus sintomas depresivos. Realizar adecuadamente una intervencion
psicoeducativa impulsara unos beneficios importantes para la madre, su bebé, la

pareja y la familia, a corto, medio y largo plazo.

Cuadros de texto 11. Reflexion Final
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20272, with a duration of 30 hours.

18 de Novierbre, 2022/November 18, 2022

Validation code

Organizan/Organizers/Colaboran/ Collaborators

. ﬁ @& e o @UR ‘ﬁ‘ o e @ Pearson
EI c (P PEBTA @ MORPHIC MINDS " 57~ {7 THOMSON REUTERS @wﬁm‘,m
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DE PSICOLOGIA CLINICA
16-18 de noviembre, 2022 © () O w

1 5th INTERNATIONAL CONGRESS
OF CLINICAL PSYCHOLOGY
CONGRESO INTERNACIONAL

El Comité Cientifico del XV CONGRESO INTERNACIONAL DE PSICOLOGIA
CLINICA informa que la ponencia titulada “SALUD PSICOSOCIAL: DIFERENCIAS
OBSTETRICAS EMBARAZADAS ESPANOLAS E INMIGRANTES”, cuyos autores
son M. CARMEN MARTINEZ HERREROS, ha sido presentada en el simposio
invitado “PROGRESOS Y DESAFIOS EN PSICOLOGIA PERINATAL”, en este
CONGIEso.

Y para que asi conste y surta los efectos oportunos, se expide la presente certificacién a
18 de noviembre de 2022,

The Scientific Committee of the 15™ INTERNATIONAL CONGRESS OF CLINICAL
PSYCHOLOGY certifies that the presentation entitled “SALUD PSICOSOCIAL:
DIFERENCIAS OBSTETRICAS EMBARAZADAS ESPANOLAS E INMIGRANTES”,
whose authors are M. CARMEN MARTINEZ HERREROS, has been presented in the
invited symposium “PROGRESOS Y DESAFIOS EN PSICOLOGIA PERINATAL”, at this
CONGIess.

We hereby certify that this certificate was issued on November 18, 2022.

Vahclatmn code

/Organizers, C Collaborators

Qt{' @ ci’ '. \2_' . cﬁ"E'-".'f}'.\".';.‘,l!:'.,_‘:'[ RSITY @Uﬂlg ‘E‘ i yuvERSicAD @ Pearson
E[E. q) ACETA @ MORPHIC MINDS ™ i "% THOMSON REUTERS @W.mdm
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XV Congreso Internacional de Psicologia Clinica. [Ponencia: Salud Psicosocial: Diferencias
Obstétricas Embarazadas Espafiolas e Inmigrantes]. (ONLINE. 16-18 noviembre, 2022).
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+« 8th International Congress of Clinical and Health Psychology in Children and Adolescents.

Certificado de Asistencia. (Elche, Alicante. 16-19 noviembre 2022).

CLINICAL AND HEALTH PSYCHOLOGY
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
16-19

NOVEMBER
2022

8th INTERNATIONAL CONGRESS OF

ELCHE
SPAIN

CERTIFICATE OF PARTICIPATION
This is to certify that

Carmen Martinez

attended the 8th International Congress of Clinical and Health
Psychology in Children and Adolescents, held in Elx (Spain), from
November 16th to 19th, 2022, organized by AITANA-UMH.

Elx (Spain), November 19th, 2022

o oV
\QJ(QQ@/
—
Mireia Orgilés Amorés
President of the Organizing Committe

www.aitanaco ngress.com

aitana s

research
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+« 8th International Congress of Clinical and Health Psychology in Children and Adolescents.
[Poster grupal: Diferencias en el riesgo de depresion prenatal en madres espafiolas e

inmigrantes y prematuridad]. (Elche, Alicante. 16-19 noviembre 2022).

th INTERNATIONAL CONGRESS OF
CLINICALAND HEALTH PSYCHOLOGY
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

ELCHE | |6-]19
SPAIN 1 NOVEMBER
2022
CERTIFICATE

It is awarded to

Martinez Herreros, Carmen; Martin-Agudiez, Nuria; Rodriguez Muhoz,
Maria de la Fe Rodriguez Muioz

presented the POSTER titled

Diferencias en el riesgo de depresion prenatal en madres espanolas e
inmigrantes y prematuridad

at the 8th International Congress of Clinical and Health
Psychology in Children and Adolescents, held in Elx (Spain), from
November 16th to 19th, 2022, crganized by AITANA-UMH.

Elx (Spain), November 19th, 2022

|
— C ez @/
e\

Mireia Orgilés Amorés
President of the Crganizing Committe

www.aitanacongress.com
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research
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+« 8th International Congress of Clinical and Health Psychology in Children and Adolescents.
[Poster grupal: Obesidad Infantil: Factores de Riesgo y Abordaje Psicologico]. (Elche,
Alicante. 16-19 noviembre 2022).

th INTERNATIONAL CONGRESS OF
CLINICALAND HEALTH PSYCHOLOGY
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

ELCHE | | 6-]9
SPAN1 NOVEMBER
2022
CERTIFICATE

It is awarded to

MARTIN AGUDIEZ, NURIA; RODRIGUEZ MUNOZ, MARIA DE LA FE;
MARTINEZ HERREROS, MARIA DEL CARMEN; GARROTE ROBLES, ANA;
KOVACHEVA, KATINA

presented the POSTER titled

Obesidad infantil: factores de riesgo y abordaje psicolégico

at the 8th International Congress of Clinical and Health
Psychology in Children and Adolescents, held in Elx (Spain), from
November 16th to 19th, 2022, organized by AITANA-UMH.

Elx (Spain), November 19th, 2022

33488743F Firmado digitalmente
3348874 3F 10SE
‘ JOSE PEDRO  btbro espaon
= @Z ) ESPADA (R~ 5%6010
F 12022.11.24
\—:_Ei__ GOB601396) 12171040100

Mireia Orgilés Amorés
President of the Organizing Committe

www.aitanacongress.com
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+« 8th International Congress of Clinical and Health Psychology in Children and Adolescents.
[Poster grupal: Apego Materno-Filial en madres con Depresion Perinatal]. (Elche, Alicante.
16-19 noviembre 2022).

th INTERNATIONAL CONGRESS OF
CLINICALAND HEALTH PSYCHOLOGY
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

ELCHE | |4-]19
SPAN1 NoVEMBER
2022
CERTIFICATE

It is awarded to

MARTIN AGUDIEZ, NURIA; RODRIGUEZ MUNOZ, MARIA DE LA FE;
MARTINEZ HERREROS, CARMEN; KOVACHEVA, KATINA; GARROTE
ROBLES, ANA

presented the POSTER titled
APEGO MATERNO- FILIAL EN MADRES CON DEPRESION PERINATAL

at the 8th International Congress of Clinical and Health
Psychology in Children and Adolescents, held in Elx (Spain), from
November 16th to 19th, 2022, organized by AITANA-UMH.

Elx (Spain), November 19th, 2022
33488743F et

digitalmente por

JOSE PEDRQ z:asa7azr Jose

PEDRO ESPADA (R:

i/ ESPADA(R: GIBE0T396)
N . Fecha E
\__Q;‘}{QQ- / G98601396) uwczsgfgwua?d
—

Mireia Orgilés Amorés
President of the Organizing Committe

www.aitanacongress.com
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+« 8th International Congress of Clinical and Health Psychology in Children and Adolescents.
[Ponencia: Insomnio conductual en la primera infancia]. (Elche, Alicante. 16-19 noviembre,
2022).

th INTERNATIONAL CONGRESS OF
CLINICAL AND HEALTH PSYCHOLOGY
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

ELCHE | |69
NOVEMBER
2022

CERTIFICATE

It is awarded to

Carmen Martinez Herreros

presented the communication titled COMUNICACION
SIMPOSIOINSOMNIO CONDUCTUAL EN LA PRIMERA INFANCIA

at the session S.27. Psicologia perinatal: problemas en el recién
nacido

at the 8" International Congress of Clinical and Health Psychology in

Children and Adolescents, held in Elx (Spain), from November 16" to 19,
2022, organized by AITANA-UMH.

Elx (Spain), November 19™, 2022

)
\__-c__——;( ?_/c»i(ﬁ/}/-

Mireia Orgilés Amoros
President of the Organizing Committee

www.aitanaco ngress.com
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< Conferencia Internacional virtual: Riseup-PPD “Certificado de Asistencia a 1*! International
RISEUP-PPD Conferencia “Peripartum Depression in the contexto f public health emergencies

and humanitarian crises” (that took place virtually on September 27-29,2022).

* International Conference ccost Q RISEUP-PPD
Riseup-PPD .

Research Innovation and Sustainable & Micacon rre
Pan-European Network in Peripartum Depression Disorder | COST Action CA18138 27-29 September
Peripartum Depression in the context of public health emergencies and humanitarian crises 2022

Certificate of Attendance

This to certify that
CARMEN MARTINEZ HERREROS

attended to the
1%t International RISEUP-PPD Conference
“Peripartum Depression in the context of public health emergencies and humanitarian crises”, e
that took place virtually on September 27-29, 2022. i

The Chair of the Organizing Commitiee

Ana Ganho-Avila Sandra Naki¢ Rado$ Eleni Vousoura
%f{:\- La_/g..s ln. Socdt~ Nz & &\A@Z ﬁﬂd /e .
Action Chair Action Vice-Chair, Science Communication Coordinator L g
University of Coimbra, Portugal Catholic University of Croatia, Croatia University of Athens, Greece }é/ '
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% 7Th International Congress of Clinical and Health Psychology in Children and Adolescents.
[Ponencia: Depresion antenatal: diferencias riesgo depresion prenatal en madres espafiolas e
inmigrantes, el impacto en la salud de los bebés]. (ONLINE. 18-20 November, 2021) y
Certificado de Asistencia.

th INTERNATIONAL CONGRESS OF 18-20
CLINICALAND HEALTH PSYCHOLOGY NOVEMBER

IN CHILDREN AND ADOLESCENTS 2021

CERTIFICATE

It isawarded to
Martinez Herreros, C.
presented the Symposium Oral Communication titled

DEPRESION ANTENATAL: DIFERENCIAS RIESGO DEPRESION
PRENATAL EN MADRES ESPANOLAS E INMIGRANTES. EL IMPACTO
EN LA SALUD DE LOS BEBES.

atthe online 7th International Congress of Clinical and Health
Psychology in Children and Adolescents from November 18th to 20th,
2021, organized by AITANA-UMH.

20"November 2021

- =k w@/ 4

- e

Mireia Orgilés Amorés
President of the Organizing Committee

.
www.aitanacongress.com altana %%53%3
research
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% 7Th International Congress of Clinical and Health Psychology in Children and Adolescents.
(ONLINE. 18-20 November, 2021) Certificado de Asistencia.

th INTERNATIONAL CONGRESS OF 18-20
CLINICAL AND HEALTH PSYCHOLOGY NOVEMBER
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS 2021

CERTIFICATE OF PARTICIPATION

This is to certify that

M? Carmen Martinez Herreros

attended online the 7th International Congress of Clinical and Health
Psychology in Children and Adolescents from November 18th to 20th,
2021, organized by AITANA-UMH.

20" November 2021

\Qrw@ ]

-y

Mireia Orgilés Amorés
President of the Organizing Committee

.
www.aitanacongress.com a 'ta na %T}L"EEiLL‘i‘,S
research
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% V Curso en Linea de Neonatologia. Il Curso de Medicina Perinatal. Sociedad Médica del
Hospital Angeles Pedregal. México [Ponencia: Depresion materna prenatal ¢afecta al feto?

¢como impacta en el recién nacido?]. (ONLINE. 1-31 enero 2021).

NAANN
SOR N
%53

Hospital Angeles

FLOERAC JONAL DE
SMIN? NEONATOLOGIA DE MEXICO, A.C PEDREGAL

La Sociedad Médica del Hospital Angeles del Pedregal
OTORGA LA PRESENTE

CONSTANCIA

Psic Maria del Carmen Martinez Herreros

Por su participacion como PONENTE en el:
V Curso En Linea
de Neonatologia

11l Curso de Medicina Perinatal

% Que se llevo a cabo desde la Ciudad de México de
1° a 31de Enero de 2021
DR. l:l)(';\l(%i.\lll).{) CARSI BOCANEGRA
PROFESOR TITULAR

ido por el Ce jo de G Pediatria, Seccion Neonatologia, A.C. con 14
Hrs. de Valor Curricular para fines de Educacion Medica Continua con la Clave CMCP-NEO-14-21
ido pe Consejo de Certify en Pediatria con un Total de 3 Puntos de

Valor Curricular para fines de Educacion Medica Continua con la Clave CMCP-PED-H0221
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Programa de radio: “La depresion perinatal es un importante problema de salud publica y una
de las complicaciones médicas mas comunes. A pesar de que existen factores de riesgo
identificables y tratamientos basados en la evidencia, pocas mujeres reciben tratamiento
debido a la falta de servicios de salud mental de esta poblacion y al estigma relacionado con
recibir atencion psicoldgica” Desde el Proyecto Mamés y Bebés se realiza un programa de

prevencion de la depresion perinatal puesto en marcha en Espafia desde hace varios afios.

Figura 3

Icono con el link al programa de radio “Depresion perinatal”
"Depresion perinatal™
GaAudio | Espaiiol | Visto: 194 veces
@ Curso Mamas y Bebés: prevencion de la depresion perinatal
Maria Fe Rodriguez Mufioz

profesora del Departamento Psicologia de la Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicologicos, UNED
Matalia Ruiz

investigadora Proyecto Mamas y Bebés
Cristina Soto

investigadora Proyecto Mamas y Bebés
Maria del Carmen Martinez Herreros

investigadora Proyecto Mamas y Bebés
Rosa Marcos Najera

investigadora Proyecto Mamas y Bebés
Ewvelina A. Nagyosi

investigadora Proyecto Mamas y Bebés
Maria Teresa Pérez Albéniz Martinez

redactora - locutora, CEMAV, UNED

Se puede escuchar en: https://canal.uned.es/video/5a6f2676b1111f0f4e8b4668
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Anexo 111

CUMPLIMIENTO NORMAS ETICAS: DECLARACION DE HELSINKI

Informe Dictamen Protocolo Favorable

“.“ Hospital Clinico San Carlos [l CP. - C1 14/060E
20 de marzo de 2014

CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Secretaria del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos en su reunidn del dia 19/03/2014, acta 3.2/14 y una vez resueltas
las aclaraciones solicitadas, ha evaluado la propuesta del promotor/finvestigador referida al estudio:

Titulo: "Ef Proyecto de Mamds y Bebés: El Estado de Animo y Ia Salud”

Promotor del estudio: Dra. Ma Fe Rodriguez Mufioz. Facultad de Psicologia UNED

Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para €l sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el
estudio.

o El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los

postulados éticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracidn de Helsinki de la Asociacidn
Médica mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus
posteriores revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcidn de las
caracteristicas del estudio.

Es por ello gue el Comité informa favorablemente scbre la realizacion de dicho proyecto por DR® M2 Fe
Rodriguez Muioz como investigadora principal en el Dpto de Psicologia de la Personalidad. Facultad de
Psicologia de la UNED.

Lo que firmo en Madrid, a 20 de marzo de 2014

Dra. Mar Garcia Arenillas
Secretaria del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico 5an Carlos
Doctor Martin Lagos, s/n.  Madrid 28040 Madrid Espana

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electrdnico ceic hcsc@salud.madrid.org
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Anexo IV

APROBACION PREVIA DEL COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL CLINICO SAN
CARLOS DE MADRID

- ) o Dictamen Modificacion Favorable
"*m Hospital Clinico San Carlos Otros Estudios
SaludMadrid B comunidad de Madrid C1. 14/060-E

15 de febrero de 2018
CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

1°, Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos ha evaluado la propuesta del promotor para que se realice la
modificacién Enmienda 3 en el estudio:

Titulo: "El Proyecto de Mamas y Bebés: El Estade de Animo vy la Salud"
Cédigo Interno: 14/060-E

Versién Protocclo Evaluada: Enmienda 3 - Enero 2018
Versién Hoja Informacién al Paciente Evaluada: GENERAL / Segunda Versién - Mayo 2014

29, La modificacion solicita:

Mod. Documentacidn: Pratocolo

Version protocola Enmienda 3 - Enero 2018

30, Este CEIC en su reunién del dia 07/02/2018, acta 2.1/18 emite un DICTAMEN FAVORABLE para la
realizacién de la modificacién al estudio en el centro.

Lo que firmo en Madrid, a 15 de febrero de 2018

Bmunidad de Madrid

Fdo.: Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos
Profesor Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 4@ Norte Madrid 28040 Madrid Espafa

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electrdnico ceic.hcsc@salud.madrid.org
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Anexo V

Cuestionario Sociodemogréfico

" |
“_" Haspital Clinico San Cnrios ! ﬁ i

PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE LA DEPRESION PERINATAL.

EMBARAZO
Nimere de cuestionario |_u_|
Nombre
Edad Teléfono de contacto

1. Origen: Espafia (] Resto de Europa (1 Morteamérica (1 Latinoamérica O Africa [ Asia O
Ciceania O

;Cuanto tiempo lleva residiendo en Espafia? N° de afios

2. Estudios: $in estudiosO Bésicos(EGB-Primaria)0 Medics{Bachillerato/FP)O

Superiores (Universidad) O

3. Situacidn Laboral: ActivaO Parada O Ama de casa O Incapacidad

4. Estado Civil: Solteral) Casada O Conviviendo con su parejal ViudaDl Divorciada/Separadald

5. Enfermedades: No O Si0 ;Cudles?

6. Estd tomando algin tipo de medicacidn: No O Si0 pCudl?
T.5emana de gestacion

8. ;Es fumadora? si O no0 Bebe habitualmente aleohol si O noO
9. Tiene usted en estos momentos algin diagndstico de depresion: Si0 NOO

10..Es este su primer embarazo? Si O Ne O En caso de no ser el primer embarazo conteste por
favor, las siguientes preguntas:

N* Hijos vivos [ n°de Partos [J n°de Cesdreasd n° de Abortosd
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Anexo VI
Cuestionario PDPIR Apoyos
Apoye Soclal
Farefa
&Cree usted que recibe el apoyo emocional adecuado por parte da su parejat....... Si[ I Nal ]
¢Cree usted que puede Confiar &M SU PARBIAT..........cocooiis oo, Si[ ] Nof[ ]
&Cree usted que puede contar con su PAMBIAT. ..o vaciiinciemessemineni e cteensssrmnssers esrssens e Si[ ] Naf[ ]
¢ Cree usted que reciba el apayo préctico adecuado por parte de su pareja?........... Sif ] No ]

(Par ejemplo, le ayuda con las tareas de la casa o a cuidar al (los) nifio(s))

Famifia
£Cree usted que recibe el apoyo emocional adecuada por parte de su familia?...... Si[ 1 Nol ]
4 Cree usted que puede confiar en sUTAMEAT. ... s esee e Si[ ] No[ ]
¢ Cree usted que puade contar con suFMIET..........cooveeeo e Si[ ] Mol ]
g,Cmmuquemcbqalamommmacmmwpmdesufamllia'?........... 8i| ]'No[ ]

{Por ejamplo, | aywdan con las tarsas de |a casa o a cuidar al (s nifio(s))

Amistades

£ Cree usted que recibe el apoyo emocional adecuado por parte de sUs amistades? SI[ 1 Ne[ ]

4Cree usted que puede confiar en sus amistades?.... ... Si[ 1Mol ]
¢Cree usted que pusde cONLEr COM SUS BMISIETEET...........oooveee oo e SI[ | Me[ ]
&Cree usted que recibe el apoye practico adecuado por parte de sus amistades?. . SI[ | MNe[ ]

(Por ejemplo, le syudan con las tareas de la casa o a culdar al (o) nifio(s))

Satisfaccion Matrimonial/De Pareja

¢ Esta satisfecha con su matrimonio o con su situacian de PAMEAT. ....c e Si[ JNo[ ]
Actualmente, ;esta tenlendo problemas matrimeniales o de pargja?....oeceee. S [ 1Mol ]
¢Van bien las cosas entre usted y su Pargja?..................coomaiss oo S]] NO T ]
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Anexo VII
PHQ-9

Durante las tiltimas 2 semanas, ;jeuanto de seguido le han afectado cualquicra de los siguientes

problemas?

Peranada Varios Mésdelamitad Casitodos los
dias de los dias dias

g

PQH4 Se ha sentido cansada o con poca energia 0 1 5 3

PHQ6 Se ha sentido mal con usted misma — o que es un 0 I 2 3
fracaso o que ha quedado mal con usted misma o con su
familia

S

PHQ8 ;Se ha estado moviendo o hablando tan lento que 0 1 2 3
otras personas podrian notarlo?, o por el contrario — ha

estado tan inquieta o agitada, que se ha estado moviendo

mucho més de lo normal
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Anexo VIII

Consentimiento informado

—
s Haspital Chinic

o T
MAMAS Y BEBES-INFORMACION AL PACIENTE
Promotor del estudio: UNED
Investigadores principales:
Dra. M#Fe Rodriguez Mufior. Facultad de Psicologia UNED

Dra. Nuria lzquierdo. Hospital Clinico San Carlos

Dra. Maria Eugenia Olivares. Hospital Clinico San Carlos

INTRODUCCION:
Estimada Sra.:

Se le ha propuesto participar voluntariamente en un estudio en el que se pretende investigar y mejorar la calidad de
vida de las mujeres con depresién Rostparto. Diferentes estudios han sefialado que la depresién durante el periodo
perinatal es un grave trastorno para algunas mujeres. las consecuencias de este trastorno pueden tener
implicaciones negativas en el desarrollo de Jos bebés, asi como en la relacién entre madre y bebé, En el Hospital
Clinico San Carlos, en colaboracién con la Facultad de Psicologia de la UNED v la Universidad George Washington
(EEUU), estamos llevando a cabo un proyecto de investigacién, para tratar de prevenir este problema, llamado
Mamds y Bebés.

OBJETIVO Y NATURALEZA DEL ESTUDIO

El Curso de Mamds y Bebés tiene como misién, desarrollar una investigacién que prevenga la depresién durante ¥
después del embarazo y mejore el vinculo madre-hijo, Todas las mujeres embarazadas que quieran participar
deberdn rellenar un breve cuestionario que incluye instrumentos de evaluacion del riesgo de sufrir depresién
puerperal. El equipo de investigacién analizard los resultados de estos cuestionarios y, a todas aquellas mujeres que
se encuentren en riesgo de sufrir depresién, les ofrecers Ia posibilidad de participar en un programa de prevencidn.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Su participacion, en esta primera fase, consiste en rellenas unos cuestionarios. La realizacién de los cuestionarios no
le llevaré tiempo por su sencillez. A los seis meses de dar a luz, nos pondremos en contacto de nuevo, para repetir
los cuestionarios. Las mujeres que sean seleccionadas por el equipo de investigacion podrén participar en el curso
Mamids y Bebés que tiene una duracién de 8 semanas. 5U PARTICIPACION EN EL ESTUDIO ES TOTALMENTE
VOLUNTARIA. Si, en el caso de consentir la colaboracién inicial , en algun > de la terapia o-tras ésta
usted desea dejar de colaborar en nuestra investigacién, le rogamos que nos lo ique ir di 1te. Esto
no supondrd en ningll.'rn caso perjuicio alguno para el tratamiento psicolégico que usted esté recibiendo.

USO ¥ CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

De acuerdo a la Ley Orgdnica 15/1999 de Prateceién de datos de cardcter personal, todos los datos que se
desprendan del estudio quedardn almacenados en un sistema informético que ne identificard a ninguna de las
mujeres que hayan participado, salvaguardando en todo momento la informacién considerada para este proyecto.
Sus datos sélo serdn utilizados para desarrollar el estudio y su tratamiento tendrd dnicamente fines estadisticos. E)
acceso a su informacion personal quedara restringido al equipo de investigacién del estudio, autoridades sanitarias
y el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC), cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del
estudio; pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismo de acuerdo a la legislacién vigente. Los datas
permaneceran en un fichero informatizado propiedad de M2Fe Rodriguez Mufioz, y de acuerde a lo que establace la
legislacién mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacién, oposicién y cancelacién de
datos, para lo cual debers dirigirse a
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FACULTAD DE PSICOLOGIA UNED
Despacho 1.11

C/Juan del Rosal n2 10 28043 Madrid

INFORMACION Y TELEFONO DE CONTACTO.

El presente estudio y el Consentimiento Informado han sido aprobados por el Comité Etico de Investigacién Clinka
del Hospital Clinico San Carlos de Madrid. El equipo de Investigacitn estd a su disposiclén para atender a cualguier
consulta que usted quiera realizar con relacién al procedimiento del estudio. 5i usted desea o necesita mas
informacién sobre el estudio o cualquier acontecimiento relaclonado con el estudio puede ponerse en contacto en
el siguiente correo electrénico mamasybebes9@gmail.com

1. 5. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

YO, DAE., e s esssssenmseeesnene. 1@ l€ido el documento  de
consentimiento informado que me han entregado. He comprendido las explicaciones
acerca de la investigacion que se estd llevando. También comprendo que, en cualquier
momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento
que ahora presento. También he sido informada de que mis datos personales serdn
protegidos y seran utilizados tnicamente con fines de investigacion y que formaran
parte de un fichero automatizado titularidad de la investigadora M2Fe Rodriguez
Mufioz del estudio para tales fines pudiendo ejercer mis derechos de acceso,
rectificacion y cancelacién dirigiéndome a

FACULTAD DE PSICOLOGIA UNED
Despacho 1.11
C/luan del Rosal n? 10 28043 Madrid

Tomando todo ello en consideracién y en tales condiciones, CONSIENTO participar en
dicha investigacién.

En Madrid, a...... de.................... De 201

Firmado: Diia.

Firmado (El investigador principal) Dfa.
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Hospital:

Fecha Ingreso:

Nombre: Edad:

Nacionalidad:

Fecha de ingreso:

Antecedentes personales:

Antecedentes prenatales:

Partos, cesareas, abortos anteriores. ..
Anemia:

Diabetes:
Tiroides:

SGB:
Complicaciones en el embarazo

Motivos complicaciones
Analgesia:

Tipo de parto (eutdcico o distdcico):
Tipo de parto distdcico
Cesarea:

CRL:

ECO 2 trimestre: Cervicometria

Semana gestacion.

ECO 3 trimestre: Posicion

Basal
Variabilidad
Monitorizacion fetal al parto ~ Reactividad
Dinamica
Tono
Expulsion

Resumen parto: tipo de parto, analgesia,
episiotomia, desgarros, etc.

Sexo, peso, apgar, ph, piel con piel, el bebé pasa a
(mamés, valoracién neonatal, uci, etc)
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Apéndice Documental

TERMINOLOGIA OBTETRICA

1. Complicaciones en el Embarazo

Durante el embarazo, puede darse que algunas mujeres experimenten problemas de
salud. Estas complicaciones pueden afectar incluso a las mujeres embarazadas sanas antes del
embarazo y afectar a la salud de la madre, pero también a la salud del feto y del recién nacido.
Puede darse que alguna de estas complicaciones se considere un embarazo de alto riesgo. (NIH,
2021). Son las afecciones o procesos patologicos asociados al embarazo. Puede darse durante
0 después del embarazo y puede ir desde trastornos menores a enfermedades importantes que
requieran intervencién médica (PE, CIR, alto riesgo obstétrico, sospecha amenaza parto

pretérmino, placenta previa, escaso control obstétrico, etc.).

4+  Aborto de Repeticion:

Se denomina aborto de repeticion cuando se han producido 2 0 mas abortos espontaneos
consecutivos antes de las 20 semanas de gestacion gue no han sido provocados. Como factores
para un aborto de repeticion estarian (anatdbmico, cromosémico, inmunoldgico,
endocrinoldgico y trombofilico), asi, la exposicion a tabaco o a otros toxicos ambientales, la
obesidad materna, la edad materna, el pasado reproductivo y la edad gestacional serian factores

de riesgo (Manzur, 2010).
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4+ Acortamiento Cervical y Pesario:

Como se ha mencionado en esta tesis, el parto antes de término es causa de muerte en
muchos recién nacidos. En ocasiones, el parto puede darse antes de tiempo por complicaciones
como la debilidad del cuello uterino y un embarazo maltiple. Cuando el cérvix (parte baja de
la matriz o utero) mide < 25mm. antes de la semana 28 de embarazo, después de la semana 28
hasta la 32 semana mide menos de 20mm. y si después de la semana 32 mide menos de 15mm.,
se considera cérvix corto o acortamiento del cérvix del Gtero y se corre el riesgo de un parto
prematuro. Para evitar el parto prematuro, se cierra el cuello uterino con un anillo de silicona
(pesario cervical) y se extrae alrededor de las 37 semanas. Es un procedimiento sencillo y poco

invasivo que no requiere anestesia (Cruz Melguizo, 2017).
+ Alto Riesgo Cardioldgico Fetal:

Entre el 3% y el 4% de los recién nacidos presentan una malformacion congénita
importante al nacer, siendo las cardiopatias las mas frecuentes, siendo una de las primeras
causas de mortalidad infantil. La tasa de deteccion prenatal varia de acuerdo al tipo de
malformacion cardiaca, siendo las mas frecuentes las interventriculares e interauriculares. Por
eso es importante la ecocardiografia fetal porque pueden detectar hasta el 90% de las

cardiopatias graves (Mufioz et al., 2016).
4+ Alto Riesgo Down:

El sindrome de Down (también conocido como Trisomia 21) es un trastorno genético

incurable que causa problemas de salud fisica y mental significativa, asi como discapacidades.
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Sin embargo, hay una variacion amplia en como el sindrome de Down afecta a los pacientes.
Algunos bebés nacen con una afectacion grave, otros tienen problemas leves y pueden llevar
una vida relativamente normal. No se puede predecir en qué magnitud se vera afectado un nifio.
Durante el embarazo, a los padres que esperan un bebé, se les ofrece poder realizar un examen

para descubrir si el bebé esté afectado y ayudarles a tomar una decision (Alldred et al., 2015).
+ Alto Riesgo Obstétrico:

Un embarazo de alto riesgo incrementa la probabilidad de enfermar o morir antes,
durante o después del parto, por lo que se considera un problema de salud publica mundial con
amplias brechas entre paises, dependiendo de su desarrollo econémico. Por eso la OMS
recomienda mejorar la calidad de atencion prenatal, reducir el riesgo de muerte prenatales y
complicaciones del embarazo, por lo que la ecografia obstétrica, permite determinar la
biometria fetal y realizar el seguimiento, estudiando de forma no invasiva el flujo sanguineo
materno-fetal y la circulacién placentaria. Es muy importante por la salud tanto de la madre

como del feto hacer un control prenatal (Agostini et al., 2021)
4+ Anemia Puerperal:

Aunque la anemia puerperal no esta dentro de las complicaciones de este estudio, es
importante saber que es una de las enfermedades con més prevalencia a nivel mundial y esta
provocada por déficit de hierro a causa de la baja ingesta. Entre las embarazadas tiene una alta
prevalencia lo que puede tener graves consecuencias tanto para las madres como para el bebé.

En la madre se ha asociado con PE, parto prematuro e incluso aborto espontaneo, con
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restriccion del crecimiento fetal, bajo peso al nacer y deterioro del desarrollo cognitivo. Por
eso, una buena analitica y un suplemento de hierro durante el embarazo puede ayudar a evitar

problemas tanto en la madre como en el bebé (Hidalgo et al., 2022).
4+ CIR (Crecimiento Intrauterino Restringido)

Alteracién del crecimiento fetal que afecta al 10% de las gestaciones. Al feto con CIR
se le considera que sufren verdadera restriccion de crecimiento y presentan mayor riesgo de
deterioro intrauterino, los fetos PEG (pequefio para la edad gestacional) llegan a alcanzar su
potencial de crecimiento y tienen un resultado perinatal similar a los fetos con crecimiento

normal (SEGO, 2016).

El 50% de fetos con un crecimiento intrauterino restringido, se asocian con PE ya que
comparten la fisiopatologia placentaria, conlleva riesgo para el feto y para la madre,
aumentando la morbi-mortalidad fetal o neonatal, como puede ser la prematuridad (Ramirez et
al., 2017). Hacer un diagnostico de crecimiento intrauterino restringido (CIR) comprende la
existencia de un riesgo para la madre y el feto. A nivel fetal o neonatal (muerte intrauterina,
prematuridad, pérdida de bienestar intraparto, encefalopatia hipoxico-isquémica, pero
desarrollo neurologico, etc.) pero también lleva consigo, a causa de la programacion fetal, un

mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y metabdlica.

Se suele asociar con PE, cuanto méas precozmente se manifiesta el CIR, distinguiéndose
dos formas de CIR (TIPO 'Y TIPO II). El que se asocia con PE antes de la semana 34 es menos

frecuente, siendo la insuficiencia placentaria severa, mayor prematuridad y prondstico mas
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grave. El CIR tardio se diagnostica después de la semana 34 y tiene una menor asociacion con
PE y el grado de insuficiencia placentaria y prematuridad es menor, por lo que tiene mejor

pronostico.

CIR TIPO 1I: EI Tipo I: simétrico, precoz o proporcionado, incluye a los CIR

constitucionales y a los patolégicos secundario a genopatias, infecciones virales o drogas

(Ramirez et al, 2017).

CIR TIPO Il: Asimétrico, tardio o desproporcionado. Usualmente asociado a la

insuficiencia placentaria, resultado de una patologia subyacente (HTA y diabetes) (Serrano et

al., 2009).

+ Diabetes Gestacional:

La diabetes gestacional ocurre cuando una mujer no tenia diabetes antes del embarazo,
la desarrolla durante la gestacion. En la diabetes gestacional, los cambios hormonales del
embarazo hacen que el cuerpo no produzca suficiente insulina o que no la use con normalidad,
acumulandose en | sangre teniendo altos niveles de azlcar o sangre o lo que se conoce como
diabetes. La diabetes puede producir presién arterial alta debida a preeclampsia o que el bebé
sea macrosdémico, lo que aumenta el riesgo de parto por cesarea (NIH, 2021). Tanto anemia,
alteraciones tiroideas, como diabetes no se han tenido en cuenta como complicaciones
principales, pero si se han desarrollado por las consecuencias que pueden tener en otro tipo de

complicaciones.

pag. 267



EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

+« [Escaso Control Obstétrico:

Son muy importantes las visitas prenatales para el control de embarazo y poder evitar
problemas como la prematuridad, el bajo peso al nacimiento, y las complicaciones
maternofetales de cualquier tipo, identificando las pacientes con mayor riesgo, y lograr buenos
resultados perinatales. Por ello, Aguilera y Soothill (2014) recomiendan hacer un buen control
obstétrico, que se realiza a través de la historia médica y reproductiva de la mujer, promoviendo
estilos de vida saludables, la suplementacién de acido félico y buena educacion nutricional y
emocional, realizando los controles tan pronto como se sospeche del embarazo (antes de las 10
semanas). En Espafia, la tasa de mortalidad materna es muy baja, y se debe a la adecuada
atencion en el embarazo por parte de los especialistas en obstetricia (SEGO, 2018). El problema
es que, aunque se ha generalizado el acceso universal a la atencién médica, aln quedan sectores
de la poblacion a los que no llega la educacién sanitaria, por eso, muchas mujeres acceden al
control obstétrico pasado el primer trimestre. La falta de redes de apoyo, la soledad, el
desconocimiento del entorno y del funcionamiento del Sistema Sanitario y Social en el caso de
las inmigrantes, la falta de recursos econdmicos durante el proceso de embarazo, son factores

que llevan a falta de control de embarazo (Ibafiez Masero, 2016)
4+ Feto Pequefio para Edad Gestacional (PEG)

Cuando un bebé es pequefio, se debe diferenciar si su tamafio reducido se debe a causa
fisioldgica (el feto esta sano y es simplemente que tiene un tamafio inferior a la media) que
seria el caso del PEG, o es patologico, como hemos visto en el CIR (al bebé no le Ilegan bien

los nutrientes). EI CIR esta mas relacionado con el patron de crecimiento del bebé en un tiempo
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determinado, mientras el PEG se refiere a un punto en la curva de peso (percentil). A través de
la prueba de ultrasonido se permite hallar el crecimiento fetal. Los mas utilizados en la practica
son los referidos a la biometria cefalica: diametro biparietal (DBP) y la circunferencia cefalica
(CC); la circunferencia abdominal (CA) y la longitud femoral (LF), la CA es el parametro de
mayor sensibilidad para ver si hay problemas de crecimiento en el feto (Alvarez-Guerra et al.,
2017). El bajo peso materno también se relaciona con resultados adversos en PEG, CIR y parto

pretérmino (Vilar Sanchez et al., 2017)

+ Hipertension arterial (HTA) Hipertension Arterial Gestacional (HTAG):

La HTA es un trastorno, que ocurre cuando antes del embarazo la mujer ya tenia presion
arterial alta. La HTGA es un sindrome que aparece en el curso de la gestacion y que se define
como aparicion de hipertensiéon arterial después de la vigésima semana de embarazo,
normalmente va acompafiado de proteina en la orina. Su origen parece estar ligado a
alteraciones de la placenta, determinando una posible disfuncion de los vasos sanguineos
maternos en mujeres predispuestas, debido a factores genéticos, ambientales o prenatales
(Torres-Espinola, et al., 2021). Entre el 15% y 25% de mujeres con hipertension gestacional
desarrollara PE (NIH, 2015). Cuando es una tension muy alta, es un trastorno meédico grave
con una gran variedad de causas que producen cambios funcionales y estructurales en el
corazon y sistema vascular que puede incrementar el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
cerebrales, renales y otras, que frecuentemente conducen a morbilidad y mortalidad prematura
(Croke, 2019; OMS, 2021b) siendo la PE una de las complicaciones del embarazo. En la PE,

existe un déficit de flujo Utero-placentario, lo que provoca una falta de aporte nutricional y
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respiratorio al feto y es el causante de un deterioro del crecimiento y bienestar fetal (Sanchez
Lépez et al., 2018). En el estudio de estos autores, se encontrd que, no sélo es una complicacion
de la gestante, el peso al nacer y la edad gestacional se relacionaron significativamente con el
tipo de estado hipertensivo de la madre, describiéndose peores resultados en hijos de gestantes

con PE.

4+ Hipertransaminasas:

Las complicaciones hepéticas del embarazo cursan con un aumento de las enzimas
hepaticas como las transaminasas, si supera los valores normales pueden dar lugar a
complicaciones severas como el sindrome HELLP o rotura hepética (Escalante Bencomo,

2010).

4+ Infecciones vaginales o urinarias:

En el embarazo normal, la flora microbiana vaginal protege contra infecciones,
mediante una serie de mecanismos, pero pueden surgir una serie de bacterias o virus que
aumentan el riesgo de sepsis con el consiguiente riesgo de aborto, asi como rotura prematura
de membranas, parto pretérmino. Asi el estreptococo, la candidiasis, la gonorrea, el virus del
herpes simple, el papiloma humano, el citomegalovirus, etc. La infeccion puede ser transmitida
al feto a través de la placenta o del canal del parto, causando en caso extremos la muerte fetal

(Brot et al., 2019).
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+ Periodo intergenésico corto:

El periodo intergenésico es el lapso de tiempo entre la culminacion de un embarazo y
la concepcion de otro. La asociacion panamericana de la salud ha establecido como adecuado
un periodo intergenésico de al menos 24 meses. Si la duracion entre un embarazo y otro es

menor a esos meses se le considera periodo intergenésico breve (PIB)

4+ Preeclampsia leve y grave:

Se estima que alrededor del 5% y 10% de mujeres desarrollan preeclampsia. La
preeclampsia es una enfermedad especifica del embarazo humano, caracterizada por la tension
alta y proteinuria tras la semana 20 de embarazo. Se considera grave cuando junto a los
anteriores sintomas se acompafia algin signo de afectacion multiorganica (ej. Afectar la
funcion cerebral y causar convulsiones o coma), cuando es tan grave se denomina eclampsia.
Una de las complicaciones graves del trastorno hipertensivo es el “sindrome HELLP” si una
mujer embarazada con preeclampsia o eclampsia sufre dafio en el higado y las células
sanguineas. Como factores de riesgo estarian la hipertension crénica o enfermedad renal antes
del embarazo, hipertension o preeclampsia en un embarazo anterior, obesidad, mujeres
menores de 20 o mayores de 35 afio, embarazadas con méas de un feto, antecedentes familiares
de preeclampsia, mujeres afroamericanas (NIH, 2015; SEGO, 2020), asi como el estrés
psicoldgico y fisico, la depresion, también son ser factores de riesgos de padecer preeclampsia

(Kordi et al., 2017).
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+ Placenta previa:

La placenta previa recubre el orificio endocervical, lo cual indica que primero va la
placenta y luego el bebé. Los trastornos de la placenta como la placenta previa, estan asociados
con sangrado vaginal en la segunda mitad de embarazo. Son causa de morbilidad fetal y
materna grave e incluso de mortalidad. Es la principal causa de morbilidad materna en todo el
mundo, y esta aumentando la incidencia en paises desarrollados, principalmente por el
incremento de cesareas anteriores. Mas de la mitad de las pacientes que requieren transfusion
0 que ingresan en una unidad de cuidados intensivos tenian alteraciones de la placenta. La
prematuridad es una complicacion relacionada con la placenta previa y el inico método seguro

de parto para una placenta previa es el parto por cesarea (Silver, 2015).

4+ Alteraciones Tiroideas:

Al igual que la anemia, en este estudio no se analiz6 el problema tiroideo, pero se
considera importante saber que al igual que la anemia, los cambios hormonales durante el
embarazo repercuten en el bienestar materno y desarrollo fetal, siendo las alteraciones tiroideas
un factor de los mas importantes. El feto depende de los mecanismos maternos para la
obtencion de esta hormona, por lo que un desajuste puede conducir al desarrollo de
hipotiroidismo e hipertiroidismo en la madre, con multiples complicaciones, con consecuencias

negativas tanto para el feto como para el bebé (Garcia et al., 2020).
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+ Sifilis:

La sifilis es una infeccién que puede curarse y estd causada por una bacteria. Se
transmite por via sexual y también, durante el embarazo de la madre al feto. En ausencia de
tratamiento en el embarazo pueden surgir resultados adversos como muerte fetal tardia,

prematuridad y muerte neonatal (Neira Varillas y Donaires Toscano, 2019).
4+ Sospecha feto macrosémico:

Factores maternos como el exceso de peso pregestacional, la ganancia de peso excesiva
y la diabetes durante la gestacion, incrementan la probabilidad de macrosomia en el neonato.
El exceso de peso cambia el medio ambiente intrauterino y conlleva a un riesgo mayor de
complicaciones obstétricas y neonatales. A nivel sociodemografico, la macrosomia se da en
gestantes mas jovenes, con exceso de peso y nivel educativo bajo (Agudelo-Espitia et al.,

2019).
4+ Trombocitopenia:

La trombocitopenia es una afeccion que aparece cuando el recuento de plaquetas de la
sangre es demasiado bajo. Las plaquetas también reciben el nombre de trombocitos, porque un
coagulo de sangre también se llama trombo. Cuando el recuento de plaquetas es bajo, es posible
que se tenga dificultades para detener el sangrado (NIH, 2022). La trombocitopenia esta
relacionada con el Sindrome de HELLP, que es una forma grave de preeclampsia, (SEGO,

2020).
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2. Parto Distocico

Se entiende por distocia cualquier dificultad de origen fetal o0 materno en el progreso
normal de un parto. El parto eutdcico (normal) se caracteriza por la secuencia ordenada de una
serie de fendmenos naturales como contracciones uterinas, ritmicas y coordinadas,
modificacion y dilatacion del cuello uterino, descenso del feto a través del canal del parto. Un
retraso, estorbo o limitacion en cualquiera de estas etapas hace que el parto se prolongue en
exceso, que requiera la intervencion médica y que ponga en riesgo la salud materna o fetal

(SEGO, 2017).

+ Bradicardia:

Las arritmias fetales afectan a mas del 2% de los embarazos e incluyen irregularidades
del ritmo cardiaco, la frecuencia o una combinacién de inferior a 110 latidos por minuto. La
bradicardia fetal se define como una frecuencia cardiaca fetal inferior a 110 latidos por minuto.

La bradicardia fetal sostenida se asocia con patologias severas (Perin et al., 2014).

4+ Desproporcion pélvico cefalica:

La desproporcion pélvica cefalica se produce cuando la cabeza o el cuerpo de un bebe
es demasiado grande para pasar por la pelvis de la madre. Las posibles causas incluyen:
obesidad materna, bebé macrosomico, multiparidad, pelvis pequefia (American Pregnancy

Association).
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4+ Hipotonia uterina:

La atonia uterina se define como laincapacidad del Utero de contraerse tras el
alumbramiento, lo que conlleva una falta de hemostasia del lecho placentario, con la
consiguiente hemorragia excesiva en el posparto inmediato, lo que puede ocasionar muerte
materna (Ponce de Leon-Galarza, 2019). La falta de tono es comun en embarazos multiples,
bebés macrosémicos, acretismo placentario (adherencia anormal de la placenta a la pared

uterina), antecedentes de atonia uterina, alumbramiento tardio de la placenta.

4+ Induccion por no progresion del parto:

La induccién por no progresion al parto esta indicada cuando los riesgos maternos o
fetales que se puedan dar al dejar el embarazo a su evolucion natural son mayores que los
riesgos asociados a adelantar el parto. Aungue se ha propuesto que la induccion puede mejorar
los resultados perinatales en mujeres con ciertas complicaciones del embarazo, hay evidencia

de que se debe realizar en un numero limitado de indicaciones (ACOG, 2009):

< Embarazo postérmino.

< Rotura prematura de membranas a término y pretérmino.

< Estados hipertensivos del embarazo (preeclampsia, eclampsia y sindrome HELLP).
% Diabetes mellitus materna.

% Restriccion del crecimiento fetal.

< Embarazo gemelar.

% Desprendimiento prematuro de placenta.

< Muerte fetal intradtero.
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+ Instrumental por alivio de expulsion:

Cuando llega el momento de expulsion y el bebé no nace prolongandose en el tiempo,
se requiere a veces de la utilizacion de instrumentos como férceps, espatulas o ventosas, para
ayudar al bebé. Esto puede deberse a que el bebé no pasa por el canal éseo. Si surgen dudas de

si no puede pasar por el canal, se realiza una ceséarea.
4+ Meconio:

El meconio constituye la primera evacuacion intestinal del recién nacido. Es una
sustancia pegajosa, casi inodora y de color negro verdoso, suele pasar durante las 24 horas
posteriores a su nacimiento. Ayuda a mantener el liquido amnidtico transparente y limpio, pero
el estrés fetal puede causar evacuacion de meconio al intradtero, pudiendo ser aspirado por el
feto dentro del Gtero o por el recién nacido en el trabajo de parto. Esto puede ocasionar
sufrimiento fetal, y es muy importante actuar rapidamente ante dicha situacion (Alcala et al.,

2022).
4+ No movimientos fetales:

Los movimientos fetales suelen ser subjetiva segun la percepcion de la madre, suelen
ser reconocidos a partir de la semana 20 de embarazo. No percibir esos movimientos durante
el tercer trimestre puede ser una sefial de compromiso fetal (muerte fetal intrauterina o CIR).
La evaluacion cardiotocografica a través de ecografia Doppler pueden ser eficaces para la
deteccidn y manejo de las embarazadas con ausencia de movimientos fetales (\VValencia-Rincon

etal., 2017).
pag. 276



+

EIDUNED
Escuela

Internacional
de Doctorado

Patologia del corddn umbilical

El cordén umbilical es lo que sirve de union al bebé con su madre en el Gtero materno.

Encargado del transporte de oxigeno y nutrientes, contiene el paquete vascular y también tiene

como funcion la eliminacién de tdxicos que podrian dafar al feto. Las graves repercusiones de

las alteraciones de este mecanismo se reflejan en muerte perinatal, complicaciones

neuroldgicas y alteraciones en la adaptacion neonatal. Las alteraciones en la longitud del

cordon umbilical, pueden tener consecuencias en el feto, asi como la mionecrosis por la

presencia de meconio y otras alteraciones bioldgicas (Contreras y Bernal, 2013).

Segun Rodrigo (2015) las complicaciones que pueden dafar tanto al feto como a la

madre, aunque algunas no se pueden evidenciar antes del parto:

@
0’0

Vueltas en el cordon umbilical: el cordon umbilical se puede enredar alrededor del
bebé. Cualquier presion que se ejerza sobre el cordén puede suponer una alteracién en
el paso de componentes al feto, en este caso, oxigeno y alimento. Si esto sucede el bebé
puede verse afectado seriamente, incluso, en su normal desarrollo y/o crecimiento. A
esto se le llama sufrimiento fetal.

Nudos en el cordon umbilical: Los nudos son habituales en el cordon umbilical, pero
tan solo en un 1% de los casos puede suponer un grave problema para el feto. Es dificil
detectar un nudo que pueda traer consecuencias negativas para el bebé, durante el
embarazo. Pero durante el parto si es posible detectarlo pues el nudo provoca

alteraciones en los latidos cardiacos, que disminuyen en frecuencia.
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< Cordon umbilical de una sola arteria: El corddn esta formado por tres vasos sanguineos
(una vena y dos arterias). Por una malformacion puede que el corddn desarrolle solo
una arteria. Las consecuencias sobre el feto son: bajo peso al nacer, posibles
alteraciones en el sistema nervioso, sistema renal y sistema cardiovascular. Se da en

menos de un 1% de los bebhés nacidos.

7
0.0

Prolapso del cordon umbilical: Sucede cuando en un parto vaginal, en lugar de salir
primero la cabeza del bebé, sale el corddn primero. Esto puede poner en peligro al bebé
ya que supone una disminucion en la frecuencia cardiaca. Ocurre en uno de cada mil
partos, y se corre mas riesgo de que suceda cuando la bolsa de liquido amniético se
rompe de manera artificial, antes de que el bebé haya descendido a través del canal del
parto. En muchas ocasiones suele ser necesaria una cesarea para poder estabilizar

rdpidamente al bebé.

4+ Polihidramnios.

El polihidramnios ocurre en alrededor del 1% o 2% de embarazos. La mayoria de los
casos de polihidramnios son leves y se deben a una acumulacién gradual de liquido amni6tico
durante la segunda mitad del embarazo. El polihidramnios grave puede causar dificultad para

respirar, trabajo de parto prematuro y otros signos y sintomas (Manual MSD).
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4+ Presentacion fetal

La situacidn fetal indica la orientacion de la columna vertebral del feto en relacion a la
columna vertebral de la madre. Esta situacion fetal normal es longitudinal y no indica si la

presentacion es cefalica o de nalgas.

La posicidn se refiere a si el feto esta mirando hacia atras (hacia la espalda de la madre,
es decir, boca abajo cuando la madre esta tumbada boca arriba) o hacia delante (con la cara
hacia arriba). Por lo que la presentacion se refiere a la parte del cuerpo del feto que sale primero
por el canal del arto. Generalmente es la cabeza, pero a veces lo hacen de nalgas o un hombro.
Si el feto se encuentra en otra posicion (transversa, de pie de culo) el parto puede que sea mas

dificil y el alumbramiento puede que no sea posible por via vaginal (MANUAL MSD).
+ Rotura prematura de membranas

Las membranas fetales o saco amniético y cominmente llamado bolsa de aguas, es el
saco donde se desarrolla el embrion, es un delgada pero resistente membrana transparente
contiene en su interior el liqguido amniético y el feto. La membrana externa (corion) es parte de
la placenta. En el lado externo el saco amniotico esta conectado al saco vitelino (que provee al
embrion de nutrientes y oxigeno y a la vez elimina desechos metabdlicos a través del cordon

umbilical a la placenta (UCSan Diego Health).

La ruptura prematura de membranas, se define como la ruptura de las membranas
fetales antes de la 37 semana de gestacion, con la consiguiente pérdida de liquido amnidtico

que rodea al feto, siendo responsable de casi el 40% de partos prematuros espontaneos. Entre
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los factores de riesgo socioconductuales y demogréaficos de la rotura prematura, se encuentran
el bajo nivel socioeconémico y educativo, el tabaquismo, las dificiles condiciones de trabajo y
la etnia africana (Bouvier et al., 2019). Como resultados asociados con la rotura prematura de
membranas, encontramos prematuridad, oligohidramnios, desprendimiento prematuro de

placenta e infeccidn intrauterina (Bouvier et al., 2019).
4+ Sospecha pérdida bienestar fetal

“Bienestar fetal” se considera aquella situacion del feto en la que se encuentra
normalidad en todos los parametros bioquimicos, biofisicos y bioldgicos fetales. El sufrimiento
fetal es una complicacion infrecuente del parto. Se produce, por lo general, cuando el feto no
ha recibido suficiente oxigeno. El sufrimiento fetal puede ocurrir cuando: el embarazo dura
demasiado tiempo (postmadurez); ocurren otras complicaciones del embarazo o del parto
(como un parto dificil o un parto rapido). Los médicos suelen identificar el sufrimiento fetal
basandose en un patrén andmalo de la frecuencia cardiaca del feto. La asfixia perinatal es una
complicacién que puede ocasionar, en el neonato, discapacidad como la paralisis cerebral,
discapacidad cognitiva, del aprendizaje y desarrollo psicomotor, trastornos de la vision y
audicion. Los trastornos hipertensivos de la madre, la diabetes, patologias tiroideas, uso de
drogas o farmacos; problemas de placenta como el desprendimiento prematuro de placenta,
prolapso del cordon umbilical, oligohidramnios y anomalias en los vasos umbilicales y
placentarios y relacionado con el feto, el CIR, anemia, insuficiencia cardiaca y postmadurez

(GOmez et al., 2022).

+ Muerte del bebé
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3. Motivos de Cesarea

Se suele hablar de cesarea cuando el obstetra decide hacer una intervencion quirdrgica
abdominal, por ser imposible realizar el parto a través de la vagina. Por lo tanto, una solucion
rapida para resolver una distocia es finalizar el embarazo con una cesarea (SEGO, 2017), pero
esto conlleva riesgos que se deberian tener en cuenta, como es un incremento de la mortalidad
materna de 5,5/100.000 vs. 1,6/100.000 de un parto vaginal. También pueden producirse

lesiones de las partes blandas o del esqueleto del bebé (SEGO, 2017).

Hay dos tipos de cesareas:

A) Cesarea urgente: En curso de parto o de recurso. Intervencion que se realiza durante

el curso del parto por indicacién materna, fetal o mixta. Siendo las mas frecuentes en caso de:
desproporcion pélvico-fetal, fracaso de induccion, no dilatar durante el parto o no progresion

del parto.

B) Cesarea electiva: Intervencion programada que se realiza en embarazadas con

patologia materna o fetal que no aconseje un parto vaginal.
Las razones para una cesarea incluyen:

Problemas de salud de la madre.
Un embarazo multiple de la madre y/o con distinta posicion fetal al parto.

>
>
»  El tamafio o posicion del bebé.
>

La salud del bebé esta en peligro.
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Ceséreas previas y/o con ligadura de trompas.
Preeclamsia.

Pérdida de bienestar fetal.

Rotura prematura de bolsa.

Sangrado genital.

Desproporcion pélvica cefalica.
Cronologicamente prolongado o pretérmino.
Cesarea por fracaso de induccion.

Cesarea por falta de dilatacion.
Polihidramnios.

No progresion del parto.

Desprendimiento de placenta.

Plica vesicouterina muy ascendida (Técnica de cesarea para hacer incision y

realizar apertura por un determinado lugar).

4. Prematuridad

Como se vio anteriormente, la prematuridad es una de las principales causas de

mortalidad neonatal, siendo responsable de un alto porcentaje de secuelas infantiles. Se

considera prematuridad cuando el bebé nace antes de tiempo. Se considera pretérmino o

prematuro extremo cuando tienen menos de 28 semanas, muy prematuros entre la semana 28

y 32, prematuros moderados a tardios entre la semana 32 y 37 de gestacion (OMS, 2018b), los

nacidos entre la semana 41 y 42 se les considera postérmino; siendo su etiologia compleja y
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multifactorial, interviniendo factores isquémicos, inflamatorios, inmunolégicos, mecénicos y

hormonales (SEGO, 2014).

5. Peso del recién nacido

Ayerza y Herraiz (2015), dicen que el peso al nacimiento es reflejo de diversas
circunstancias que se dan durante el embarazo y se asocia a gran variedad de factores. Asi la
mayoria de los recién nacidos de muy bajo peso son producto de una prematuridad grave,
mientras que los nacidos con bajo peso obedecen a diferentes factores como prematuridad leve,
crecimiento fetal restringido, hipertension materna, etc. EI peso normal de un bebé recién

nacido oscila entre los 2,500gr. y los 4kg.
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