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RESUMEN DE TESIS

La presente tesis doctoral tiene como objetivo analizar mediante un modelo estadistico
asociativo la presencia de la depresion durante el embarazo, a partir de las variables
inteligencia emocional, estrés, ansiedad, estilo vincular temprano y sucesos significativos en
mujeres embarazadas de las ciudades de La Serena y Coquimbo, Chile. Es un estudio no
experimental, transeccional de tipo correlacional. La muestra estuvo conformada por 273
mujeres gestantes, con edades entre 18 y 38 afios (X= 24.63; SD= 5.33) que asisten a los
cuatro centros de salud familiar y atencidn primaria del sistema publico de las ciudades de
La Serena y Coquimbo, Chile. Los instrumentos que se utilizaron, fueron el Parental
Bonding Instrument (PBI), la depression anxiety and stress scale (DASS-21), el TMMS-24,
y la Entrevista Psicologica Perinatal (EPP).

Como principales resultados se mencionan las asociaciones fuertes y positivas de las
variables ansiedad y estrés con la variable depresion (r= .687 y r= .752), lo que parece
indicar que a medida que las madres embarazadas presentan valores altos de ansiedad y/o
estrés también presentan valores altos de depresion. Asi mismo, los sucesos significativos
de las mujeres embarazadas muestran que a medida que aumenta el numero de sucesos
significativos negativos las madres tienen mayores niveles de depresion (r= .303) y a la
inversa, las madres embarazadas que tienen mayor nimero de sucesos significativos
positivos presentan niveles mas bajos de depresion (r= -.489). Los sucesos significativos
especificos que mostraron asociacion con los niveles depresivos fueron: situacion de pobreza
(Chi’: 42.864), relacion de pareja (Chi’: 18.174), planificacion del embarazo (Chi’: 70.728),
apoyo durante el embarazo (Chi’: 17.760), embarazo de acuerdo a los controles (Chi’:
50.478).

Las variables o dimensiones que poseen mayor peso explicativo para el modelo de

regresion logistica binaria son: estrés (f. .482), ansiedad (f: .319), cuidado materno del



vinculo parental temprano (f. .273), atencion de la inteligencia emocional (f:.198), claridad

de la inteligencia emocional (5. -.325), y sucesos significativos positivos (f. -.209).

Palabras Claves: Niveles de Depresion; Embarazo; Prediccion.



ABSTRACT

The current doctoral thesis has the purpose to analyze by an associative statistical model
the presence of depression during pregnancy, in the presence of multiple variables as self-
perceived emotional intelligence, stress, anxiety, early attachment style, and significant

events in pregnant woman, in the cities of La Serena and Coquimbo, Chile.

It is a non - experimental, transectional correlative study. 273 pregnant women composed
the sample, ages from 18 to 38 years old (X=24.63; SD= 5.33), attending to one of the four
family health care centers and primary medical attention center from the cities of La Serena
and Coquimbo, Chile. The Parental Bonding Instrument (PBI), the depression anxiety and
stress scale (DASS-21), the TMMS-24, and the Perinatal Psychological Interview (PPI) were

used.

As main results are mentioned the strong and positive associations between the stress and
anxiety variables with the variable of depression (= .687 y r= .752), which may indicate
that, as pregnant mothers present high levels of anxiety and/or stress, they also present high
levels of depression. Likewise, significant events of pregnant women show that, an increase
of negative significant events, mothers present higher levels of depression (= .303) and, by
opposite, pregnant mothers with a higher number of positive significant events, present a
lower levels of depression (r= -.489). The significant events that showed an association to
levels of depression were: poverty situation (Chi’: 42.864), couples relationship (Chi’:
18.174), pregnancy planning (Chi’: 70.728), support during pregnancy (Chi’: 17.760),

pregnancy according to health control (Chi’: 50.478).



The variables or dimensions which contain a strong explanatory for the model of multiple
regression are: stress (f. .482), anxiety (f: .319), maternal care of the early parental
attachment (f: .273), attention to emotional intelligence (B: .198), clarity of emotional

intelligence (f: -.325), and positive significant events (5. -.209).

Key words: Depression levels; Pregnancy; Prediction.
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INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para la mujer, la maternidad representa uno de los hechos mas trascendentales en su vida.
La sociedad y la cultura le han otorgado un valor especial al hecho de ser madre,
determinando lo que se espera acerca de una madre, los significados compartidos acerca de
“ser buena madre”, y este rol como una funcidon propia del género femenino (Garcia &
Palacin, 2001).

Cada dia diversos autores, paginas de revistas dedicadas a la maternidad y libros del
quehacer cientifico, plantean la necesidad del cuidado de la mujer durante el embarazo por
la relacion directa que tiene no sélo para la mujer, sino también con el nuevo ser humano
que viene en camino; siendo clave para los primeros estadios de este Gltimo, la salud fisica
y emocional de la madre.

Consecuentemente, en el ltimo tiempo se ha reconocido como una linea de investigacion
en psicologia, la salud mental de la mujer durante el embarazo y posparto (Oiberman, Santos
& Nieri, 2011), proponiéndose el concepto de salud mental perinatal, en el cual se incluye
la observacion por parte de los expertos de los riesgos psiquicos que surgen en la mujer
durante el periodo perinatal —definido como el periodo que incluye el embarazo y el primer
afno posparto-. Los trastornos mas comunes observados por la psicologia perinatal son los
trastornos de alimentacion, ansiedad y depresion (Austin, 2003; Austin, 2004; Paolini,
Oiberman & Balzano, 2012; Sophie, Trui-jens, Nyklicek, Van Son & Pop, 2016), siendo
estos dos ultimos los mas comunes y los que tienen mayor comorbilidad (Kessler et al., 2003;
Lancaster et al., 2010).

En este sentido, la depresion durante el embarazo afecta alrededor de un 13% de las
mujeres embarazadas a nivel mundial (Banti et al., 2010) y en un 10% en la poblacion

chilena (Jadresic, Jara, Miranda, Arrau & Araya, 1992), generando consecuencias
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importantes para la madre, para el nifio y para la familia, tales como: dificultades de
desarrollo cognitivo, problemas emocionales en el futuro (DiPietro, Hilton, Hawkins,
Costigan & Pressman, 2002), mayor probabilidad de desarrollar una depresion posparto
(Borders, Grobman, Amsden & Holl, 2007) y mayor dificultad de reorganizar a la familia
en torno al infante, entre otras (Abidin, 1995).

El interés cientifico y social en la depresion preparto no solo radica en sus consecuencias
y alta prevalencia, sino también en su caracter silencioso, donde muchas veces la
sintomatologia es confundida con los sintomas propios del embarazo —tales como fatiga,
alteraciones del suefio, irritabilidad y aumento de peso-, habiendo un importante
subdiagnostico de parte del personal de salud —obstetra, matrona, nutricionista- como de las
propias familias o la madre (Sarzuri, 2007).

Algunas consecuencias observables a simple vista de la depresion durante el embarazo
aluden a la escasa adherencia o abandono de los cuidados prenatales propios del embarazo,
como las ausencias a los primeros controles y deterioro del autocuidado que se requiere para
el proceso del embarazo (Dorca, 2015; Jadresic, 2010; Orr, Blaze, James & Reiter, 2007).

Actualmente existen diversos estudios que buscan poder explorar, describir, conocer y
detectar los aspectos que mas se relacionan con la aparicién de los trastornos mentales
durante el embarazo con la finalidad de poder intervenir de manera precoz, evitando las
graves consecuencias que estos trastornos pueden traer. Chile no ha quedado exento de esta
necesidad, donde la aparicion de estudios referentes al tema junto al surgimiento de una serie
de cambios en las politicas publicas de salud y basado en el enfoque acerca del cuidado por
el inicio de la vida, también evidencia la necesidad por el cuidado de la salud mental prenatal
en la mujer (Jadresic, 2014).

Testimonio de lo anterior, lo constituyen los diferentes cambios en la atencion en salud

publica. Uno de ellos se materializa a través de la puesta en practica de “Chile Crece
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Contigo”, programa que fue disefiado e implementado desde el afio 2006 sobre la base de
las recomendaciones efectuadas por el Consejo Asesor para la Reforma de las Politicas de
Infancia. Este modelo suma a la atencion tradicional, un enfoque mas amplio e integrador
basado en aspectos biopsicosociales, que busca establecer la atencidon en la promocion del
desarrollo integral y la prevencion de vulnerabilidad que se presente en las etapas tempranas
del desarrollo, desde los 0 afios de vida incluyendo la etapa intrauterina. Es asi como la oferta
de servicios dispuesta por este programa, contempla el periodo gestacional, el parto y el
puerperio; la hospitalizacién neonatologica y pediatrica en los casos requeridos, y finalmente
incorpora el periodo del desarrollo del nifio desde el nacimiento hasta los cuatro afios de
edad (Cordero, Vergara, Arriet & Torres, 2011).

Un segundo cambio comenzd desde el afio 2012 en el Ministerio de Salud de Chile
[MINSAL] (Rojas, Dembowski, Borghero & Gonzalez, 2014), con la elaboracion de un
protocolo de manejo para la deteccion precoz de la depresion durante el embarazo y el
puerperio, siendo aplicado desde el afio 2014 en centros de atencion primaria los cuales
buscan detectar de manera temprana y tratar oportunamente este trastorno.

A la par de los cambios en las politicas publicas, las cuales denotan el interés por abordar
integralmente la etapa gestacional en Chile, la psiquiatria también se ha venido preocupando
del estudio, diagnodstico y tratamiento de los trastornos mentales del pre y posparto.
Comienza a utilizarse la expresion “psiquiatria perinatal”, lo cual constituye otro dato que
denota la preocupacion por esta etapa de la vida en este pais (Jadresic, 2010).

En relaciéon a las circunstancias precursoras de la depresion durante el embarazo, la
literatura reconoce potenciales condiciones tales como: presencia de insomnio (Chan-Chan,
Cisneros-Dorantes, Matin-Arceo & Reyes-Leon, 2013), déficit de vitamina D (Bertone-
Johnson, 2009; Huang et al., 2014), la presencia de ansiedad (Silva, Diaz & Mejias, 2013),

la violencia intrafamiliar (Sanchéz-Jimenez, Trejo & Becerra, 2008) y factores psicosociales
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y acontecimientos vitales (Ferreira, Granero, Noorian, Romero & Domenech-Llaberia,
2012; Paolini, Oiberman & Balzano, 2012); todas las cuales se presentan como condiciones
preexistentes al estado de embarazo. Por otra parte, en el caso de las primigestas, la
condicion de estado civil, el tipo de embarazo y los estresores econdmicos y/o
sociovinculares, son aspectos que se relacionan de manera directa con la emergencia de la
depresién (Moreno, Domingues & Franca, 2004; Quezada & Gonzélez, 2012).

Las escasas investigaciones en Chile, asi como el comienzo de planes y programas en los
cuales se han comenzado a atender a las madres, los nifios y sus familias; justifican el interés
por la presente investigacion, la cual tiene como objetivo evaluar la presencia de factores
predictores de los niveles de depresion en el embarazo de mujeres que han sido
diagnosticadas con depresion durante la gestacion.

Las variables propuestas por la presente investigacion incluyen: inteligencia emocional,
estrés, ansiedad, estilo vincular temprano y sucesos significativos, como posibles factores
predisponentes para el desarrollo de la depresion preparto.

El trabajo se presenta estructurado de la siguiente manera:

En primer lugar, se realiza una revision bibliografica donde se ubica y destacan los
siguientes conceptos: psicologia perinatal, depresion, depresion en el embarazo, riesgos
asociados a la depresion durante el embarazo, depresion posnatal, inteligencia emocional,
ansiedad, estrés, estilo vincular temprano, y sucesos significativos. En segundo lugar se
describe la metodologia utilizada en la investigacion y sus resultados principales. Se reportan
tablas donde se indican en detalle los resultados. Posteriormente se presenta la discusion y
conclusiones referidas a la integracion de la bibliografia y los resultados expuestos. Por
ultimo, se incluye un apartado donde se puede encontrar toda la bibliografia utilizada y los
anexos detallando los instrumentos que se usaron durante el estudio y el documento de

consentimiento informado que se entregd a los participantes.
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PRIMERA PARTE: FUNDAMENTOS TEORICOS.
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Capitulo 1. LA PSICOLOGIA PERINATAL Y SUS APORTES.

La psicologia perinatal no es nueva, como si lo es su nombre. Desde la antigiiedad se
puede observar una preocupacion intensa en relacion a las transiciones de la vida,
particularmente el embarazo y el nacimiento, siendo momentos rodeados de rituales,
amuletos y personas especializadas en estos procesos, como matronas, comadrejas y doulas,
que tenian como rol principal educar y acompaiiar a las familias y especialmente a las madres
durante el periodo gestacional, de nacimiento y primeros afios de vida del bebé. El rol de
estas mujeres no era unicamente médico —salud y asistencia en la gestacion, parto y
lactancia- sino que también brindaban una contencion emocional, ayudando a la familia a
reordenarse en torno a la nueva situacion y brindando apoyo comunitario en la crianza y
cuidado del nifio (Oiberman, 2009; Oiberman & Mercado, 2009).

Con el paso del tiempo, los avances tecnologicos permitieron que la medicina y la
atencion en salud pudieran ir haciéndose cargo de estos momentos y desplazando el rol de
las matronas o doulas, ya que la evidencia cientifica permitia disminuir los riesgos y la
mortalidad asociados al parto natural, aumentando de esta manera la sobrevivencia tanto de
madres como de neonatos. Este nuevo escenario no solo disminuyo6 la angustia de las madres
en torno a las posibles complicaciones del embarazo, sino que a la vez las dejo desprovistas
del apoyo psicologico y contencion que brindaban las mujeres que se especializaban en
periparto dentro de las comunidades. La mujer quedd cada vez mas sola emocionalmente,
siendo atendida en hospitales con tecnologias cada vez mas avanzadas, pero sin el calor
humano que representaba antiguamente la compafiia comunitaria que servia como factor
social protector ante las posibles patologias psicologicas asociadas a la maternidad
(Oiberman et al., 2008; Oiberman, 2013).

Fiszelew y Oiberman, (1995) identifican algunos antecedentes (trabajos o conceptos) de

importancia para el desarrollo de la psicologia perinatal: Leboyer (1976) sobre el nacimiento
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sin dolor, los aportes de Salvatierra en Espafia acerca de la psicobiologia del embarazo, los
aportes de Recamier (1961) acerca de las psicosis en etapa puerperal. En Argentina, las
experiencias relatadas por Videla y Grieco (1980) en la maternidad, lo cual dio origen al
libro “Maternidad y Mito”. Posteriormente Glangeaud (1994), propone la relacion entre los
factores psicosociales y las consecuentes complicaciones durante el parto. A finales del siglo
pasado, Molenat (1999) en Francia, trabajé capacitando a los agentes de salud en las
maternidades. En los afios mas recientes, gracias al aporte de Salvatierra (1989), se logra
comprender los mecanismos neuro-endocrinos € inmunoldgicos subyacentes.

En los estudios del desarrollo del nifio, toma gran trascendencia la Psicologia de la
gestacion, la cual aborda el conjunto de cambios que se van a producir desde el inicio del
embarazo (Jadresic, 2010). La diferencia de la psicologia gestacional y la perinatal reside
principalmente en que esta ultima considera el preparto y posparto como un continuo que
tiene diferentes etapas interrelacionadas y que se afectan mutuamente, mas que dos procesos
completamente diferentes (APA, 2013).

Es asi como en afios mds recientes la psicologia perinatal hace referencia a la rama de la
psicologia que se encarga de la salud mental de las madres durante el periodo perinatal, que
incluye el embarazo y el primer afio de vida del nifio. Estd enfocada principalmente en la
mejoria de la calidad de vida de la madre y la disminucion de los riesgos en el desarrollo del
infante debido a dificultades psicoldgicas experimentadas durante el periodo perinatal
(Alhulsen & Alvarez, 2016).

El reconocimiento de esta linea de investigacion en psicologia, ademas de facilitar el
estudio de la mujer durante el embarazo (Oiberman, Santos & Misic, 2011) ha permitido que
la Psicologia Perinatal comience a tomar un rol importante, teniendo como foco de interés

el inicio de la vida y todos aquellos momentos que rodean y acompaian el proceso de nacer,
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desde la concepcidn, el embarazo y su transcurso, hasta a las etapas posteriores al nacimiento
(Oiberman et al., 2011).

Lo especifico y novedoso de la perspectiva perinatal es que trabaja simultdneamente con
dos sujetos: la madre y el nifio; haciendo foco en el vinculo entre ellos. Resalta la
interrelacion bioldgica y emocional de estas dos personas que transitan un momento
evolutivo trascendental para ambos: el nacimiento de un nifio que da lugar al nacimiento de
una madre y el nacimiento de una madre que da lugar al nacimiento de un nifio (Oiberman,
2015).

La psicologia perinatal es un area especifica, con caracteristicas propias, de
intervenciones variadas, complejas, flexibles e interdisciplinarias, que abarca tanto el trabajo
con adultos -en este caso con las madres embarazadas, puérperas, padres y familiares-, como
con ninos —desde recién nacidos hasta la primera infancia-, ademas de otros profesionales a
cargo del cuidado de la diada madre-hijo (Oiberman, 2015).

En este sentido y considerando el apoyo social, familiar y comunitario como fundamental
en el bienestar emocional y afectivo de la madre y su hijo, Garelli y Montuori (1998)
manifiestan la necesidad de favorecer y potenciar la participacion de la familia como parte
trascendental, al igual que el equipo que atiende y se encarga de los cuidados médicos del
nifo al nacer. Ambos sistemas, familia y equipo médico, se consideran de suma importancia
en situaciones relacionadas con el embarazo y parto.

Por otro lado, la psicologia perinatal, ademas de abordar el fendmeno complejo del
nacimiento y lo que acontece posteriormente, desde una perspectiva vincular; tiene por
objetivo detectar y abordar situaciones criticas suscitadas en el embarazo y al momento de
nacer el bebé, aportando estrategias de intervencion psicosociales al trabajo
interdisciplinario (Oiberman et al., 2011), nutriéndose de la psicologia de la gestacion -ya

que se preocupa de los cambios que acontecen a la mujer durante la gestacion- (Defey, 2009)
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y de la psiquiatria perinatal -tomando en cuenta sus aportes en relacion a las alteraciones y
psicopatologia que se presentan en la mujer embarazada y sus efectos en el bebé por nacer-
(Jadresic, 2014).

De igual forma, esta rama de la psicologia se ha unido a otras ciencias médicas como la
obstetricia, la neonatologia y la pediatria, formando un area particularmente especializada
en la salud materno-infantil (Oiberman, 2015); cuya modalidad de trabajo es realizar
entrevistas que ayudan a crear el vinculo que va a permitir que las crisis vitales sean puestas
en palabras dentro de un ambiente contenedor. Es en este proceso donde se hacen explicitas
las cuestiones que deben ser reorganizadas con la llegada de la maternidad y lo que significa,
permitiendo un reordenamiento subjetivo que facilite el vinculo mamé-hijo (Oiberman,
2008). En este sentido Oiberman et al. (2011) sostiene que: “La psicologia perinatal permite
abordar la problematica de las situaciones criticas de nacimiento desde una perspectiva
psicoldgica, aportando estrategias de intervencion psicosociales al trabajo interdisciplinario”
(p. 93).

En cuanto al periodo prenatal, en la antigiiedad se consideraba al embarazo como un
factor protector para los trastornos mentales. No obstante, en 1985 la psiquiatra Oppenheim
puso en duda esta creencia (Correa & Jadresic, 2000) y fue quién por primera vez comenzo
a reflexionar y cuestionarse acerca de la presencia de trastornos psicoldgicos en la etapa
prenatal de la mujer (Sumano-Lépez & Vargas-Mendoza, 2014). De igual manera, y
posteriormente a sus escritos, en distintas partes del mundo el interés de los profesionales de
la salud se centro6 en estudiar y determinar la prevalencia de los trastornos psicopatoldgicos
en las mujeres gestantes (Halbreich & Karkun, 2006).

En las ultimas décadas se ha establecido la psicologia perinatal como un aspecto
importante a investigar en el mundo (Organizacién mundial de la Salud [OMS], 2008),

enfocandose en la prevencion, deteccion y manejo de los problemas de salud mental durante
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el periodo que comprende el embarazo y el puerperio, principalmente el trastorno depresivo
mayor (Agius, Xuereb, Carrick-Sen, Sultana & Rankin, 2016). Esto se debe a la evidencia
sostenida de que el estado emocional y afectivo de la madre repercute en su calidad de vida,
en la de su familia, y tiene serias consecuencias en el desarrollo fisiologico y epigenético del
feto (Glover, 2014), afectando principalmente su desarrollo cognitivo y afectivo. Sin
embargo, algunos autores consideran el embarazo como un acontecimiento exclusivamente
fisiologico normal en el ciclo de vida de la mujer, dejando de lado los aspectos psicoldgicos
y sociales que implica (Luque-Coqui, 1999).

En suma, cada vez se reconoce mas la importancia del profesional de la salud mental en
el trabajo conjunto con profesionales de otras areas de la salud, en estas etapas de la vida, ya
que su presencia aporta una forma de considerar el peso de las variables psicologicas en la
practica médica del equipo y las situaciones vitales que vive la futura madre, la familia y el
futuro bebé¢; también aporta mayor coordinacién y atencidon a esos aspectos, lo cual es
considerado de gran importancia para la prevencion del desarrollo de patologias mentales en
el posparto y en el infante (Oiberman, Santos & Misic, 2011).

A pesar del posicionamiento de la psicologia perinatal a partir de la década de 1990 (por
lo menos en Argentina) dentro de las ciencias gineco-obstetricia, neonatologia y pediatria;
esta area de estudio e intervencion no ha estado exenta de desafios y vicisitudes. Pero recién,
desde el afio 2010 se comenzo6 a estudiar, investigar, brindar apoyo y atencion en esta etapa
de la vida de la mujer olvidada por mucho tiempo dentro de las ciencias de la salud mental,
tomando real importancia el periodo gestacional (Agius, Xuereb, Carrick-Sen, Sultana, &
Rankin, 2016). Antes de éste, el control y monitoreo del transcurso del embarazo estaban
enfocados en la deteccion temprana de alteraciones o enfermedades fisicas que pudieran
estar afectando a las mujeres y/o a sus hijos, con el fin de intervenir de manera oportuna y

eficaz ante cualquier alteracion que pusiera en riesgo el desarrollo sano del feto, la salud de
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la futura madre o la vida de uno o ambos. Dejandose de esta manera de lado y sin investigar

especificamente, la salud mental de la mujer gestante (Oiberman, 2009).

1.1. Desarrollo de la Psiquiatria Perinatal.

Lejos de Latinoamérica, en Europa, comienza el interés por el desarrollo de la psiquiatria
perinatal, transforméndose en un paradigma importante de estudio. Esta rama de la
Psiquiatria se inicia en el siglo XIX en Francia, donde aparece por primera vez un interés
cientifico especifico por los trastornos perinatales a través de publicaciones de Esquirol
(1838) y sobre todo de Louis Victor Marcé en 1858 con tratamiento de la locura de mujeres
embarazadas, nuevos partos y enfermeras y consejeros médico legales (el Traité de la folie
des femmes enceintes, des nouvelles accouchés et des nourrices et considerations
médicolegales) (Cabaleiro, 1993).

Alrededor de los afios 40-50 con la aparicion de las primeras Unidades de Hospitalizacion
madre-bebé (Inglaterra), en relacion con la peticion de autorizacion de pacientes para
ingresar en el hospital con su bebé, se empezaba a constatar el efecto traumatico que tenia
en los nifios mas pequeios la separacion de sus familias durante las evacuaciones masivas
en los bombardeos alemanes a las ciudades inglesas y, en consecuencia, el interés de los
profesionales en la perinatalidad (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria [AEN], 2015).

A partir de los afios 60, y luego de varios afios de escaso desarrollo retoma nuevamente
un gran protagonismo. Al igual que la psicologia perinatal, ha sido considerada de gran
impacto en el estudio del desarrollo del nifio, en la construccidon de la identidad parental, en
el desarrollo del recién nacido y en sus implicaciones en la armonizacion de las interacciones
parento-filiales (Cabaleiro, 1993).

En la misma década del "60 aparecen los trabajos de psicoanalistas como Klein, etblogos

como Lorentz y Harlow, psiquiatras o psicoanalistas como Winnicott, que junto con los
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trabajos sobre el apego de Bolwby, van a crear el ambiente propicio para el desarrollo de
estas primeras experiencias (AEN, 2015).

AEN (2015), destacan que posterior a los afios 70 — 80, se identifican dos grandes
corrientes en la Psiquiatria Perinatal. La primera de ellas es la corriente anglosajona
caracterizada por afirmar que la puerta de entrada al sistema es el trastorno mental de uno
de los padres, y el bebé o la relacion Madre-Padre-Bebé se abordan como consecuencia o
causa desencadenante del trastorno del adulto. La segunda es la corriente francofona que
pone el acento en la relacion que existe entre el trastorno de uno de los padres, en general la
madre, y los del bebé, en una perspectiva fundamentalmente de psicopatologia relacional.

De acuerdo a AEN (2015), la Psiquiatria Perinatal es una disciplina que se ubica en el
medio entre la psiquiatria del adulto y la del nifio, teniendo como objetivo de estudio los
trastornos mentales, en uno u otro de los padres, durante el periodo perinatal, ademéas de
trabajar con el desarrollo fetal del recién nacido y del lactante, en esta diada o triada.

La psiquiatria considera mas amplio este periodo en comparacion con la pediatria o la
ginecologia-obstetricia. Para la pediatria empieza con el embarazo y termina al mes de vida,
y para la ginecologia-obstetricia a las 16 semanas después del parto. Mientras que para los
psiquiatras este periodo se extiende desde el inicio del embarazo hasta el fin del primer afio
de vida del nifio (AEN, 2015).

Jadresic (2014) hace mencion al progreso de la psiquiatria perinatal durante los Gltimos
afos, haciendo hincapié en la importancia de que los profesionales de la gineco-obstetricia
y la pediatria tomen participacion en estos avances, enfocandose en el contacto que
mantienen con las mujeres embarazadas/puérperas en los controles de salud, ya que les
entrega una oportunidad para estar alertas y poder detectar de manera precoz la depresion y

asi establecer un tratamiento efectivo. Esto evitaria o minimizaria las consecuencias
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negativas que se han mencionado con anterioridad y que se detallaran a lo largo del presente
estudio.

Para Garcia-Esteve y Valdés (2017) los principales objetivos de la Psiquiatria perinatal
deberian ser los siguientes: a) Integracion de los conocimientos de la biologia del
neurodesarrollo en un marco conceptual dirigido a la practica clinica; b) Muestreo de los
principales trastornos mentales que pueden afectar a la mujer en este periodo y senalar la
importancia del estrés durante el embarazo para el desarrollo del bebé; c) Exposicion de todo
lo relacionado con la intervencion, tanto en la planificacion del embarazo, cuando la mujer
ya esta diagnosticada de un trastorno mental, como en el tratamiento farmacoldgico y
psicoldgico durante este periodo mediante pautas utiles. d) Explicacion del tratamiento de
patologias como la ansiedad, la depresion, el trastorno bipolar, psicotico o por consumo de
sustancias.

La Psiquiatria perinatal como abordaje terapéutico complejo tiene doble paradigma: Por
un lado como objetivo curativo, y por otro como objetivo preventivo. Para lograr estos
objetivos la Psiquiatria perinatal tiene que atender a dos grandes sujetos indisociables, el
adulto enfermo y el vinculo padre/madre-beb¢, ahora en clara situacion de riesgo.

La Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (2015) plantea la necesidad de integrar en
la Psiquiatria Perinatal diferentes disciplinas cientificas que lleven a una mayor comprension
multifactorial de los trastornos. Se establece un trabajo conjunto entre la Psiquiatria del Nifio
y del Adolescente, con otras disciplinas médicas (Psiquiatria de Adultos, Pediatria,
Ginecologia-Obstetricia, Médicos de Familia), paramédicas (Psicologia Clinica,
comadronas, enfermeria pediatrica) y las areas de Servicios Sociales, Atencion Temprana y

Educacion.
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1.2. La Psicologia Perinatal en Chile.

En Chile las politicas publicas han ido cambiando en concordancia con el cambio
paradigmatico que se ha venido insertando dentro de las tltimas décadas, el cual ha llevado
hacia una modificacion en las concepciones existentes acerca de la atencidon en salud,
tornandose €sta en practicas mas humanizadas y personalizadas, donde la familia ocupa un
rol trascendental. El recién nacido requiere de la participacion de su familia para recibir un
cuidado integral en este periodo de inicio de la vida. Asi, la familia pasa a ser un mediador
de su crecimiento y desarrollo fisico, psicoldgico, social, espiritual y cultural (Fernandez,
1999). Sin embargo, estas consideraciones estan enfocadas principalmente a la etapa
posparto, dejando fuera de rango el cuidado, proteccion y acompainamiento a la mama
gestante.

En este sentido, tanto la gestacion como el nacimiento, ademas de su dimension bioldgica,
incluyen procesos psicoldgicos y sociales fundamentales que se deben tomar en cuenta en el
periodo perinatal. La asistencia al nacimiento se amplia al manejo no azaroso de riesgos
psicoldgicos y sociales que podrian perturbar el desarrollo del bebé, su integracion a la
familia y, a largo plazo, su participacion en la sociedad (Kimelman, 2000).

Segun estudios realizados en el Consultorio de Asistencia Perinatal del Hospital Clinico
de la Universidad de Chile, que atiende a padres de embarazos con fetos en riesgo vital y
nacidos con problemas, la atencion de los mismos padres en términos de cuidar su salud
mental incide en el bienestar del feto y del posterior nacimiento. El trabajo realizado alli ha
permitido acercarse mas a la realidad de estos padres que requieren de apoyo especializado
para sobrellevar sentimientos de duelo, temor y culpa desarrollados ante diversas
situaciones. Frente a esto postulan: “Cada dia es mas claro que el grupo familiar no s6lo
requiere de ayuda sino que tiene el derecho de recibirla y en este sentido los grupos de trabajo

deberiamos tener una perspectiva de accion” (Valenzuela et al., 2003, p.88).
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En Chile, se han venido insertando varias practicas nuevas en los servicios de salud. Por
ejemplo la “técnica canguro”, en la cual se intenta que el contacto piel a piel entre el recién
nacido y su madre sea realizado lo mas pronto posible luego que el bebé nace. Las técnicas
son utilizadas para promover el apego precoz mediante el contacto piel con piel entre madre
e hijo inmediatamente luego del nacimiento durante al menos 2 horas y el intento de
comenzar la lactancia entre los primeros 20 a 30 minutos luego del parto (Adewuya, 2005).
Sin embargo, se debe considerar que este proceso se puede ver significativamente impedido
en una madre con depresion gestacional no tratada, ya que tienden a rechazar al bebé luego
de nacer generando dificultades para amamantar (Bennett, Einarson, Taddio, Koren &
Einarson, 2004). Es por ello que la salud mental de 1a madre y del bebé posparto es especifica
para cada factor.

Otra practica novedosa es la nocion de “hospital amigo™ la cual denota la inclusion de la
familia como un importante integrante en la participacion de los cuidados del recién nacido
hospitalizado o de la madre que se encuentra pronta al nacimiento de su hijo(a).

En este mismo sentido, el cuidado posparto ha cambiado en la atencioén de salud publica
considerablemente en los ltimos afios a través de la puesta en practica del programa “Chile
Crece Contigo”, que fue disefiado e implementado en el afio 2006 sobre la base de las
recomendaciones del Consejo Asesor para la Reforma de las Politicas de Infancia, como
resultado de un trabajo profundo y exhaustivo de diagnostico de la situacion.

Este modelo incorpora a la atencion tradicional, un enfoque mas amplio de los aspectos
biopsicosociales, buscando establecer en la misma, la promocién del desarrollo integral de
la familia, trabajando sobre las vulnerabilidades presentes en las etapas tempranas del
desarrollo, que incluyen desde la intrauterina hasta la adolescencia. A pesar de que el
programa “Chile Crece Contigo” contempla la etapa gestacional, la gran mayoria de sus

esfuerzos han estado enfocados en la etapa posparto, fomentando principalmente la
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lactancia, el porteo —método canguro- y la inclusion del padre y la familia en la crianza y
cuidado del nifio (Cordero et al., 2011).

Pese al gran avance logrado en Chile en los ultimos afios, la psicologia perinatal no se ha
establecido como una especialidad dentro de la salud mental, por lo que el programa “Chile
Crece Contigo” funciona desde una perspectiva psicosocial donde los lineamientos de accion
son desarrollados en varias etapas, comenzando en el embarazo con el primer control
prenatal que se hace la mujer. En esta primera entrevista se aplica una pauta estandarizada
para la deteccion temprana del riesgo psicosocial, instrumento que permite pesquisar
factores de riesgo que pueden afectar el bienestar de la madre y el desarrollo integral del
nifio(a) antes de nacer.

Para la adecuada aplicacion de dicho instrumento, se aumento el tiempo de duracion del
primer control de gestacion de 20 a 40 minutos, propiciando la empatia y sensacion de apoyo
hacia la embarazada, su pareja y/o familia, y ademas poder detectar adecuadamente a las
familias que requieren apoyos especiales. Los resultados de esta pauta permiten priorizar
acciones en salud y activar prestaciones diferenciadas de la Red de Proteccion Social segiin
corresponda (MINSAL, 2010).

Luego de la primera entrevista se realizan visitas domiciliarias integrales, las cuales son
realizadas por integrantes del equipo de salud y su principal objetivo es la promocion de
mejores condiciones ambientales y de relacion familiar.

Por otro lado, se realizan actividades enfocadas en la educacion las cuales corresponden
a talleres grupales de preparacion para el parto y la crianza, dirigidos a las mujeres, sus
parejas o acompanantes. Estas estrategias tienen como finalidad proporcionar apoyo integral
durante el embarazo, aumentar la capacidad de autocuidado y el bienestar emocional, y
fortalecer la preparacion fisica y emocional tanto para el parto como para la crianza en el

primer periodo del recién nacido(a).
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Se puede notar que en Chile existe un esfuerzo importante por considerar la etapa
gestacional como un periodo de vulnerabilidad psicologica con grandes efectos para la
familia, pero las intervenciones no son especificas, por el contrario son generales e intuitivas,
lo que brinda buenos cimientos para futuras direcciones de programas y planes completos
(Agtus et al., 2016).

Considerando esto, se ha hecho imperativo y necesario el cuidado de la salud mental de
la mujer en todo el periodo que comprende el periparto, principalmente la época prenatal.
En este esfuerzo, desde el ano 2012 el Ministerio de Salud de Chile, elaboré un protocolo de
manejo para la deteccion de la depresion durante el embarazo y el puerperio, siendo aplicado
desde ese mismo afio en centros de atencidon primaria, con el objetivo de detectar y tratar
oportunamente este trastorno. Entre las acciones recomendadas, estd la aplicacion de la
escala de depresion de Edimburgo, en el ingreso a control prenatal. Movido por la morbilidad
de la depresion que aumenta incluso a pesar de la correcta aplicacion de la escala.

Sin embargo, los servicios de salud publica presentan inconvenientes como: falta de
personal suficiente, los diagndsticos demoran y los tratamientos pueden no prescribirse
oportunamente. Por otro lado, existe un gran sentimiento de culpa, vergiienza y estigma en
las madres con depresion, lo que dificulta que acudan a las terapias sugeridas y que busquen
ayuda profesional (Atalah et al., 2013).

Las politicas propuestas en Chile para la prevencion, deteccion y manejo de la depresion
preparto no son suficientes, a pesar de que los programas de salud mental en Chile
consideran los factores de riesgo en el desarrollo de patologias mentales —tales como
ansiedad materna, acontecimientos vitales estresantes, estrés cronico, antecedentes de
depresion, falta de apoyo social, violencia doméstica- (Lancaster et al., 2010; Aral, Koken,

Bozkurt, Sahin & Demirel, 2014), estos factores no se han estudiado suficientemente en la
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poblacion chilena y se han observado en paises con otras condiciones sociales, econdmicas
y contextuales como Espafia, Colombia, México, entre otros.

Sumado a esto, la percepcion de apego que la futura madre tiene de sus propios cuidadores
no es considerada un factor de riesgo (Farkas & Santelices, 2008), incluso cuando existe
evidencia importante que relaciona el desarrollo de depresion posparto y la percepcion de
cuidado parental (Meites, Ingram & Siegle, 2011).

De manera paralela a los cambios en las politicas publicas, las cuales denotan el interés
por abordar integralmente esta etapa gestacional en Chile, la psiquiatria dentro del area
médica también se ha venido preocupando del estudio, diagndstico y tratamiento de los
trastornos mentales del pre y posparto (Jadresic, 2010). Lo anterior ha dado pie a la
utilizacion de la expresion “psiquiatria perinatal”, que denota la preocupacion por esta etapa
de la vida y comienzan abrirse espacios de investigacion y didlogo en relacion a la salud
mental de las madres y sus hijos. Dentro de los trastornos que son foco de preocupacion, se
destacan particularmente los cuadros depresivos, ya que son los que concitan mayor atencion
(por la alta prevalencia en el pais y en el mundo), tanto de parte de profesionales de la salud

mental como de especialistas en gineco-obstetricia y pediatria (Jadresic, 2010).
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Capitulo 2. EMBARAZO.

2.1. Embarazo y maternidad en el siglo XXI.

Durante el siglo XIX y XX, la maternidad estaba asociada a un sentimiento de pureza,
piedad y patriotismo, llegando incluso a ser considerado como el fin ultimo de toda mujer,
precisando la completud y realizacion de la mujer solo en cuanto es madre (Beck & Beck-
Gernsheim, 2003).

Desde finales del siglo XX se ha venido acufiando una nueva concepcion de la
maternidad, que se ha establecido fuertemente durante el transcurso del siglo XXI.
Actualmente, la maternidad se ha establecido como una decision libre, en contraposicion de
un destino fijado por el rol femenino. Ahora, tanto el nimero de hijos, como la decision de
adoptar, fecundarse asistidamente e incluso la posibilidad de no ser madre, es algo que radica
aparentemente en el estilo de vida y voluntad de la mujer (Castilla, 2009).

Paradogjicamente, en la sociedad posmoderna la decision de la maternidad esta llena de
obligaciones del “deber ser” de una madre ideal, el cual persigue a toda aquella que haya
tomado la decision o quien, por accidente o sin planearlo, se convierte en madre. La crianza
hoy es un ejercicio de fuerza, que implica conseguir una maduracién ideal de los recursos
del nifio, minimizando y superando los defectos del mismo. Esta maduracion optima es
responsabilidad unica de la madre y su ejercicio cotidiano (Medina, Figueras & Gomez,
2013).

En este contexto, se espera que la madre sea eficiente y eficaz, amorosa, comprensiva,
siempre disponible, y a la vez se realice como persona. Sumado a esto, se ha desarrollado
una sobrevaloracion de la “intuicion maternal” que guia el ejercicio de la crianza, al mismo
tiempo que las redes sociales y la disponibilidad de informacion bombardea a las futuras
madres —y las que ya lo son- con consejos sobre “qué es lo mejor para su hijo”, generando

un sentimiento profundo de ineficacia al encontrarse con un deber que no corresponde a su
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instinto. De esta manera, a pesar de la libertad que se ha otorgado a la mujer en torno a la
decision de ser madre, la sociedad ha llenado este espacio con obligaciones y maneras de
sentirse que son incompatibles entre si (Medina, Figueras & Gémez, 2013).

Finalmente, hoy en dia la mujer cumple un rol social y econdémico importante, por lo que
la decision de ser madre no solo va acompanada de la angustia de poder o no cumplir con el
ideal establecido; sino que también es una decision sobre sus posibilidades de trabajo y
desarrollo profesional. La mujer tiene que lidiar con la culpa de no estar siempre disponible,
ya que esta establecido que la crianza es su responsabilidad, y el querer sentirse realizada
como persona y como profesional, ademas de tener un sustento econdémico propio. En
definitiva, la mujer posmoderna se encuentra en una encrucijada de soledad (sin
acompanamiento en el embarazo y crianza), teniendo que resolver el rol social impuesto de
maternidad perfecta; y su necesidad de realizacion personal y profesional -que también
corresponde a una exigencia social de éxito individual- (Castilla, 2009).

La resolucion del conflicto planteado es una fuente importante de angustias y
preocupaciones para una madre gestante, que en situaciones no favorables (como un
embarazo no planificado o la falta de una pareja estable), puede derivar facilmente en una
depresion durante el embarazo, lo que a su vez genera culpas y ansiedades por estar

perjudicando a su hijo.

2.2. La maternidad y el impacto cultural.

La “naturaleza femenina” ubica la maternidad como una condicidn biologica entendida
como algo que esta separado del contexto histdrico y cultural, y cuyo significado es tnico y
siempre el mismo. Por eso algunas historiadoras y antrop6logas muestran que la maternidad

como un fenémeno marcado por la historia y por el género (la cultura), es indispensable para
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indagar en las complejidades que conforman su imaginario y el sentido de las practicas que
componen este fenomeno (Palomar, 2005).

Existe un estereotipo cultural, que concibe el embarazo como un proceso feliz y exento
de dificultades, pero en realidad el embarazo se presenta de una manera bastante distinta,
donde incluso el que sigue un curso bastante normal constituye una situacion de estrés
(Torres, 2004).

A partir de los afios sesenta la maternidad comienza a abordarse por la historia
demografica que analizaba fenémenos ligados a la fecundidad y encuentra los primeros
vestigios de los métodos anticonceptivos (Sauvy, Bergues & Riquet, 1960). Poco después,
comenzaron a trabajarse desde una historia de corte mas antropolédgico (Loux, 1978; Laget,
1982; Gélis, 1984) y cercano al estudio de las mentalidades, a través de los trabajos de la
historia de la infancia, de la familia o de la vida privada (Ariés & Duby, 1985-1987;
Burguiére et al., 1986).

La maternidad en la historia de las mujeres se situé de una manera, poniendo en el centro
la experiencia de las madres, ligada al estatus social de la maternidad e inscrita en el cuerpo
de las mujeres. Es decir, la maternidad en la historia no es un “hecho natural”, sino una
construccion cultural multideterminada, definida y organizada por normas que se
desprenden de las necesidades de un grupo social especifico y de una época definida de su
historia (Palomar, 2005).

De esta forma, la maternidad es un fendmeno integrado por discursos y practicas sociales
que conforman un imaginario complejo y poderoso. Este imaginario tiene como piezas
principales dos elementos que lo sostienen y a los que parecen atribuirsele, generalmente,
un valor de esencia: el instinto materno y el amor maternal (Knibiehler, 2001).

Otra forma de explicar la maternidad, puede encontrarse en la antropologia médica.

Martinez (2008) plantea que el modelo biomédico ha centrado la comprension de la vida 'y
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la enfermedad en una perspectiva bioldgica desde la cual sus dimensiones sociales y
culturales se reducen a causas secundarias o factores de riesgo. De esta forma, los programas
del componente materno-infantil se han olvidado de incorporar categorias como maternidad
y crianza, cuya comprension requiere un analisis ontoldgico, cultural, social e historico
(Bastidas, Torres, Arango, Escobar & Pefiaranda, 2009).

La observacion y comparacion de distintos grupos culturales evidencia que dicha practica
varia sustancialmente de uno a otro. Fuera del parto y la lactancia materna, el resto de
actividades, conductas, capacidades, atribuciones y caracteristicas, se modificaban conforme
al marco de valores de género prevalecientes (Palomar, 2005).

A partir de algunos trabajos, se pudo observar que el tema de la atencion y cuidado
proporcionado a los nifios de los grupos sociales esta en estrecha relacion con la constelacion
mas amplia que introduce el principio simbdlico del género en su seno, las ideas en torno a
lo femenino y lo masculino, y las creencias respecto a lo que define a varones y mujeres
(Godelier, 1986).

Di Leonardo (1991) muestra los estudios de las estructuras de parentesco y los incipientes
cuestionamientos del “enigma fundamental”, formulado como el aparente hecho de una
universal subordinacion de las mujeres. Se originaron estudios en diferentes direcciones y
con distintos marcos de referencia para explicar las variaciones en las formas que tomaba
dicha subordinacion.

Posteriormente, la definiciéon de las mujeres pensadas como naturales mientras los
hombres eran pensados como culturales, sirvid para estudiar algunos supuestos ligados a la
maternidad, tales como la inferioridad de las mujeres y la naturalidad de su subordinacion y
su determinacién por la biologia. Se llego asi al cuestionamiento de la separacion conceptual

de los dominios publico y privado, que trajo nuevas maneras de enfocar los fenomenos
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ligados al ambito subjetivo y a otras maneras de comprender la maternidad (Ortner, 1974;
Rosaldo, 1974).

El desarrollo tecnologico ha comenzado a desestabilizar también los aspectos relativos a
la concepcidn, el embarazo y el parto, y mas especificamente la lactancia; introduciendo
debates en torno a la “naturalidad” de éstos. Esta concepcion no implica negar la presencia
de factores bioldgicos en la concepcion, el embarazo, el parto y la lactancia. Sin embargo,
en la actualidad las posibilidades reales de evitar o suspender un embarazo son tan accesibles
en términos generales, que no hacerlo supone un acto de voluntad aunque los motivos
permanezcan inconscientes (Palomar, 2005).

Esto se debe a que el periodo perinatal constituye un tiempo de crisis en el desarrollo de
la mujer, ya que pone en juego su estabilidad psicologica y su vida emocional (Ortega et al.,
2001; Summano-Lopez et al., 2014; Torres, 2004). Asociado a esto ocurre una reactivacion
de conflictos psicoldgicos previos, lo cual aumenta el riesgo hacia la apariciéon de
alteraciones durante el embarazo y los primeros afios de vida del recién nacido. Por lo
anterior se le considera un estado de alta sensibilidad psicoldgica y extrema vulnerabilidad
(Ortega et al., 2001).

Por lo tanto, se hace necesario ampliar la mirada con la que se estudian las acciones de
los sistemas de salud, como puede ser la atencion de la mujer embarazada, lo cual requiere
ser comprendido como un hecho sociocultural. Entendiendo la cultura como esa red de
significados en la cual los comportamientos de las personas se hacen inteligibles, es
fundamental comprender las acepciones que tiene la maternidad para los actores del
programa de salud considerado (Geertz, 1993).

Para Bydlowski (1997) el embarazo constituye un estado de relativa transparencia
psicologica donde los sentimientos, conflictos, recuerdos y temores acceden a la superficie

de la vida mental con mayor facilidad. La relacion temprana de la madre con su hijo tiende
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a repetir patrones o a superarlos dependiendo del nivel de aceptacion y trabajo personal al
que se somete durante el embarazo. Este ultimo se acompaiia de una confusion emocional y
de apertura hacia los procesos inconscientes (Echegoyen, 1996).

El embarazo se considera como etapa especial, generando un terreno propicio para la
desestabilizacion emocional en la mujer. Su sensibilidad a las interacciones con otros, la
movilizacion corporal que gatilla el despertar de la memoria corporal y otros aspectos del
mundo psicologico y emocional, sitiian a la mujer que pasa por esta etapa en la posibilidad
de redefinir su identidad y a la vez poder modificar su modelo operativo interno (Bowlby,
1995).

El embarazo también puede ser considerado como un periodo dindmico donde aumenta
la permeabilidad y vulnerabilidad de la mujer, pero que presenta también la posibilidad de
reeditar su propia historia vincular. Su seguridad emocional influird en su seguridad (o
inseguridad) como madre y en el vinculo que ha comenzado a desarrollar con su hijo
(Gauthier, Molenat, Mangin & Dudan, 1985)

En sintesis, el embarazo representa a una crisis transitoria en la cual su estado de gravidez
depende de la exigencia percibida desde su familia, especialmente la pareja, y la necesidad
de reparacion vincular. Al mismo tiempo hay un cambio en la praxis cotidiana, ya que las
energias estan dirigidas al cuidado y gestacion de un nuevo ser, impidiendo de esta manera
que la mujer realice sus actividades previas con la misma dedicacion, teniendo muchas veces
que postergar su trabajo, amistades y actividades de recreacion, lo que puede generar
frustracion y nostalgia (Carvallo et al., 2012). Por ende, este nuevo estado requiere de la
capacidad personal de autocontencion, adaptacion a eventos nuevos, tolerancia a la
frustracion; y de su contencidn externa requiriendo contacto con otros y el fortalecimiento o

adquisicion de redes de apoyo (Markus et al., 2001).
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2.3. Aproximacion tedrica y definiciones del embarazo.

Para Torres (2004) el embarazo constituye una situacion natural, generada por la accion
de un instinto basico producto de alcanzar la sexualidad adulta. Casi todas las mujeres desean
tener un hijo y las que atin no han pasado por la experiencia, tienen la fantasia de ser madres
en algiin momento de sus vidas. No obstante, la mayoria de las que han pasado la experiencia
del embarazo lo califican como una experiencia significativa e intensa. Dichas percepciones
son descritas como un fenémeno grandioso y terrible, que las acerca a los misterios de la
vida y la muerte.

En relacién a lo anterior, la mayoria de las mujeres suelen mostrar ambivalencia hacia el
embarazo, es decir, por un lado, un gran deseo de ser madres y al mismo tiempo un gran
temor a la experiencia y a sus resultados. Sin embargo, actualmente se sabe que existen
embarazos no deseados y mujeres que no quieren ser madres, debido al nuevo
reordenamiento social, donde el desarrollo profesional de la mujer ha tomado fuerza,
haciendo que muchas de ellas posterguen e incluso eliminen la posibilidad de ser madres en
pos de una vida diferente abocada al desarrollo personal en otros aspectos (Hayden &
Hallstein, 2010). Esta realidad agrega un nuevo aspecto a la salud mental en las mujeres
embarazadas: el deseo o no de ser madres y si el embarazo (hijo) es planificado o no.

La mujer embarazada experimenta de manera diferente los cambios que ocurren en su
cuerpo, atraviesa diversos sintomas que van desde: nduseas, decaimiento, hinchazon, entre
otros. Algunas experimentan muchos sintomas, otras s6lo algunos, mientras un tercer grupo,
ninguno. La aparicion (o no) de estos sintomas y su duracion va a influir directamente en la
salud mental de la madre y en la capacidad de ajuste de la familia y su vida cotidiana, a este
nuevo estado (Fleddermann, 2010).

Esta sucesion de cambios fisicos normales que permiten y propician que la mujer se vaya

adaptando para sostener al feto que va creciendo en su vientre para luego desprenderse de
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¢l, aun continua siendo una cadena de incognitas a pesar de los avances tecnoldgicos y
médicos (Acosta & Varela, 2013). Sin embargo, no hay duda de su repercusion emocional,
social, laboral y familiar, ya sea de manera negativa o positiva.

Hasta ahora se ha considerado el embarazo con una dimension psicologica y otra
dimension fisiologica, que a pesar de que se encuentran en un didlogo constante, han sido
estudiadas por separado (Carvallo, Rizquez & Ponce, 2012). De esta forma, el embarazo
tendria “dos comienzos”, el primero de ellos es el fisiologico que ocurre en el momento de
la concepcion; y el segundo, el psicologico que comienza cuando la madre se entera que esta
embarazada, en donde inicia el proceso de hacerse la idea a través de fantasias y
ensofiaciones acerca de tener un bebé.

Este proceso psicoldgico se ve fuertemente afectado por los sintomas fisicos del
embarazo, asi como por su planificacion (o no) y los planes de vida de la madre; pero
también esta afectado por los cambios hormonales que van a generar fluctuaciones afectivas
y emocionales (Gomez, 2002). Estos factores, en conjunto con las caracteristicas de la madre
y de su entorno, van a ser determinantes en la capacidad de destinar recursos y elaborar
estrategias para el cuidado del bebé que estd por nacer (Gonzéles, 2006; Smith, 2006). De
esta manera, a pesar de que el comienzo del embarazo en términos psicoldgicos y
fisiologicos sea diferente, se debe conceptualizar el periodo gestacional como un todo que
incluye una parte afectiva-emocional y una parte bioldgica, que interactuan y se influyen
mutuamente.

De esta forma el embarazo es definido por Acosta y Varela (2013) como el periodo de
tiempo que comprende el inicio de la fecundacion del 6vulo hasta el momento del nacimiento
del bebé. Dura aproximadamente cuarenta semanas o diez meses (si el mismo transcurre de

manera normal). Durante todo este periodo la mujer va experimentando cambios anatémicos
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y fisioldgicos importantes, los cuales se revierten gradualmente durante los momentos
posteriores al puerperio y la etapa de lactancia.

La definicion de Acosta y Varela (2013) hace referencia a un proceso biologico que tiene
relacion con el desarrollo del feto (nifio) y los cambios que implica en la mujer durante este
periodo caracteristico.

Desde la perspectiva Gineco-Obstétrica, el embarazo es definido por Gonzalez (2006)
como un periodo de grandes modificaciones metabdlicas, hormonales e inmunologicas,
considerablemente perceptibles por la mujer gestante desde el comienzo de dicha etapa.
También se ha establecido como un periodo de alta vulnerabilidad afectiva, ya que requiere
de una adaptacion de todo el grupo familiar y principalmente de la madre, debido a los
cambios que implica en el ordenamiento de la familia y su vida cotidiana (Sarzuri, 2007).

Dentro de dicha perspectiva, Ortega, Lartigue & Figueroa (2001) consideran el periodo
perinatal (que comprende la gestacion, parto y puerperio) como una fase de maxima
vulnerabilidad afectiva y fisica, debido a las diversas complicaciones que pueden aparecer
en el curso del embarazo, el parto o puerperio; tanto en la madre como en el feto o nifio.

Pichardo (2013) pone el énfasis en esta etapa de vida de la mujer, y contempla al
embarazo como un conjunto de cambios muy dramaticos en todas las areas en las cuales se
desenvuelve y se encuentra inserta, asi como también una variacion en la concepcion y vision
de si misma. No hay en la vida del ser humano otro periodo que produzca tantos cambios
simultdneos y sucesivos, que exijan tanto del cuerpo y la psiquis de la mujer, como la
maternidad (Gomez et al., 2007).

Este periodo ha sido incluso comparado con la adolescencia, siendo ambas etapas
distintivas del ciclo vital y que se caracterizan por la aparicion de cambios bioldgicos

manifestados en todas las conductas y areas vitales. Los cambios afectivos, corporales y
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sociales se hacen presentes, algunos abruptamente y otros de manera paulatina. El yo es mas
sensible a las realidades externas siendo mas flotante en su intimidad (Molenat, 1999).

En el estudio del periodo gestacional, hay que nombrar los primeros escritos de Deustch
(1951), discipula de Freud, quien realiz6 varios planteamientos en torno a esta etapa. Sus
primeras observaciones y escritos adquieren relevancia al afirmar que “el amor maternal es
la forma mas altruista de amarse a uno mismo” (p.35).

Otros autores como Langer (1976) y Soifer (2010), siguieron desarrollando la idea
anterior profundizando los conceptos de la mujer dentro del psicoandlisis. Para Defey
(2009): “El estado gestacional es concebido fundamentalmente como una suma de eventos
corporales determinados inconscientemente y bastante ajenos a la voluntad consciente de la
mujer o a los eventos en su entorno concomitantes al embarazo” (p.21). Las causas mentales
inconscientes de la gran mayoria de los sucesos relacionados con los cambios durante la
gestacion, se asocian con la infancia temprana y con la propia historia de la mujer cuando
fue nifia y que ahora es madre, especialmente en la relacion materna, asi como también los
conflictos relacionados con el complejo de Edipo (Defey, 2009; Bibring, 1959).

Otro aspecto importante de la etapa gestacional, lo proporciond Bibring (1961), con el
concepto de crisis de crecimiento o maduracion de esta etapa; un momento especial dentro
del ciclo vital de la mujer, donde reviven los conflictos infantiles provenientes de etapas
previas en su desarrollo, sobre todo las referidas a los primeros vinculos con su propia madre.
Esta crisis seria un paso de transicién y crecimiento, pero a la vez un periodo de gran
vulnerabilidad en todo &mbito. Este proceso, estaria acompafiado de una gran intensidad en
la interiorizacidn de vivencias, representaciones y recuerdos, lo cual permitira en la mujer la
identificacion con la propia madre y los recuerdos en torno a ello, y por otro lado con el

nacimiento de las primeras identificaciones con su hijo, como objeto de sus cuidados.
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El apego hacia la figura materna es trascendental en el desarrollo de los modelos mentales
del self (Siddiqui, Hagglof & Eisemann, 2000) y la gestacion se considera el momento donde
la mujer tiene la oportunidad de conocer y aprender mas acerca de ella misma (Brazelton &
Cramer, 1993). Dentro de este proceso la mujer gestante elaboraréd una perspectiva nueva de
ella como mujer y futura madre, y también de su futuro hijo; permitiendo a su vez la
reelaboracion acerca de la vision de si misma que fue formada en la infancia (Bibring, 1961).

La relacion entre sucesos de vida, prematurez, bajo peso y/o patologia neonatal han sido
objeto de investigaciones. Existen varios estudios que han reportado los efectos del estrés,
la ansiedad prenatal y el parto prematuro o la presencia de complicaciones obstétricas, como
por ejemplo, sangrado vaginal y amenazas de aborto en la salud del recién nacido y en la
madre. Resultados destacados de estos estudios muestran la ansiedad materna como un
factor de riesgo y la asociacion con las complicaciones obstétricas en madres de bebés
nacidos a término. Los autores constataron que las mujeres diagnosticadas en el embarazo
con ansiedad presentaron un mayor riesgo de tener complicaciones obstétricas graves
durante el mismo. Se concluyd que las complicaciones obstétricas constituyeron estresores
cronicos durante el embarazo (Verdoux, Sutter, Glatigny & Minisini, 2002).

Por su parte, diversos autores (Marin et al., 2008) han estudiado cudles son los cambios
fisiologicos inmediatos que aparecen ante el estrés, miedo o ansiedad en la madre,
concluyendo que la madre atravesaba por cambios fisiologicos tales como: aumento en el
metabolismo celular, aumento de la presion arterial, aumento de la produccion de adrenalina
y de la coagulacion de la sangre. Estos sintomas o cambios fisioldgicos activarian el sistema
simpatico, el cual afectaria al utero manteniendo las fibras uterinas contraidas y ofreciendo
resistencia frente a la adecuada dilatacion del cuello uterino. La ansiedad durante el parto,
ademds de mantener activado al sistema simpatico, impide la relajacion y la distension de

los musculos circulares de la boca del ttero, produce que la sangre se distribuya a otras zonas
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del cuerpo como respuesta al “estado de alerta”, como efecto el utero recibe menos oxigeno
del que requiere llevando a que este trabaje de manera ineficiente, produciendo un aumento
del tiempo de duracion del parto o a una falta de avance (Read, 1944).

Estos cambios encontrados han llevado a los distintos profesionales de la salud a
reconocer la importancia del cuidado en la salud fisica y mental de la embarazada, y como
algunas conductas maternas durante el embarazo y/o la presencia de acontecimientos vitales
significativos impactan en el proceso gestacional, tanto en el aspecto fisico como psicologico
del nifio y de la madre gestante (Fernandez et al. 2014).

Dentro de esta mirada, es necesario que los profesionales de la salud comiencen a tomar
en cuenta los aspectos psicologicos del embarazo, promoviendo asi el equilibrio bio-psico-
social de la mujer gestante, ya que este constituye una etapa Uinica y especifica de la vida de

la mujer (Echegoyen, 1996).

2.4. Descripcion del embarazo como parte de la maternidad.

Las primeras aproximaciones del embarazo son consideradas como una fase del
desarrollo trascendental en la vida de la mujer. En base a esto muchos investigadores
comenzaron a referirse a esta etapa como un proceso amplio y complejo, inherente a la vida
de la mujer, que incluye: pubertad, menarquia, fecundacion, embarazo, parto, lactancia,
crianza, educacion y separacion (Gauthier et al., 1985; Oiberman, 2001; Sevon, 2005). “Las
mujeres proximas a ser madres inician un viaje hacia la maternidad. Este constituye un viaje
sin retorno” (Oiberman, 2001, p.73), aun cuando no se concrete la llegada del hijo(a).

El embarazo forma parte del proceso de maternizacion, el cual incluye ademas el parto y
posteriormente la crianza. Este hecho implica una oportunidad para la mujer, de adquirir
cualidades que involucran el desarrollo psicoldgico y emocional, las cuales ira descubriendo

y practicando en la medida que va aprendiendo a interactuar con su hijo (Garcia, 2001). Esta
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etapa debe ser considerada el comienzo de la parentalidad, donde el vinculo con el hijo que
esta por nacer se forma de manera previa y representativa. Esta vinculacion inicia en el
momento de la noticia y aceptacion del embarazo con la construcciéon de fantasias y
representaciones referidas al nifio y la relacion con €l (Brazelton & Cramer, 1993).
Segun Brazelton & Cramer (1993):
“Para todos los que se convierten en padres, al momento del nacimiento se juntan tres
bebés: el hijo imaginario de sus suefios y fantasias, el feto invisible pero real, cuyos
ritmos y personalidad particular se ha estado volviendo crecientemente evidentes desde
hace varios meses, se fusionan con el recién nacido real que ahora pueden ver, oir vy,
finalmente, tomar entre sus brazos” (p.23).

En particular, la mujer que entra en la aventura de ser madre nunca esté sola: desarrolla
su experiencia individual dentro de una comunidad, sin embargo para ella, transformarse en
madre es realizar un viaje a su interior, al interior de su propio cuerpo. Una madre no nace,
sino se hace. Delassus afirma (1998) que es un reencuentro con un tesoro dejado de lado en
la infancia, pero construido durante esa etapa. De esta forma, la madre vendria a ser un
secreto de la infancia relacionado al inconsciente.

Levobici (1996) hace referencia a ciertas leyes fundamentales de la maternidad como
proceso psiquico, sosteniendo que: a) los procesos inconscientes son infinitamente mas ricos
y complejos en relacion a los procesos conscientes; b) el llamado instinto maternal, como
forma del amor maternal, no seria tal ya que se reemplazaria por la cualidad o aptitud
materna, en cuya raiz se localiza el instinto de supervivencia; c) la experiencia vivida de la
maternidad es un nucleo fundamental de la evolucidon psiquica inconsciente de la mujer en
su historia personal; d) una detencion por fijacion de este desarrollo, bloquea la evolucion
de las integraciones sucesivas; y por ultimo, ) la relacion de la madre con su hijo se

desarrolla en la realidad concreta, teniendo como “trasfondo’ las relaciones fantasmaticas.
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Recamier (1984) afirma que “la madre del hijo es al mismo tiempo el hijo de su madre”
(p.195); esto significa que las experiencias infantiles de frustracion y de satisfaccion, de
amor avido y de agresion, constituyen imagenes: complementarios de la madre devota,
buena y amada, y del nifio bueno, devoto y amado; contrastadas de la madre privada y
atacada del nifio destructor, malo y amenazante; aparecen en la madre proyectadas sobre la
representacion que la mujer se hace de la madre que ella es y del nifio que ella tiene.

También se inserta la imagen que la mujer ha tenido en su infancia. Ella debe identificarse
con su madre y amarla para resolver la ambivalencia. El destino de la maternidad depende,
por lo tanto, de un problema central: la identificacion con la propia madre.

De esta forma, Recamier (1984, citado en Fiszelew & Oiberman, 1995), considera la
maternalizacion como el grupo de procesos psicoafectivos que se desarrollan e integran en
la mujer en durante su maternidad, pudiendo ser considerado un fenémeno psicobiologico.
Para su andlisis deben tomarse en cuenta las siguientes nociones: la primera de ellas es que
el amor maternal es ambivalente; la segunda, que la maternidad es una fase del desarrollo
psicoafectivo de la mujer; y por ultimo, que las etapas de la evolucion del bebé se reflejan
en la realidad psiquica de la madre.

Con respecto a esta ultima nocidn, Lartigue (2001) describe las fases de la relacion
materno-fetal dentro de las cuales se va desarrollando el vinculo materno-infantil. Durante
la gestacion se espera que puedan integrarse los diferentes “hijos/as” que han surgido a través
del ciclo vital de la mujer y de su relacion de pareja: el hijo fantasmatico el cual corresponde
al deseo de maternidad imaginado y fantaseado en la nifiez, el hijo en identificacion primaria
con ambos padres y el hijo real, que interactia con la madre y le muestra sus aptitudes

precoces (Lebovici, 1983, 1996).
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2.5. Embarazo como etapa evolutiva en la mujer y en la familia.

2.5.1. Cambios en las areas vitales de la mujer (fisica, emocional, social,
personal).

Pichardo (2013) plantea que en la etapa del embarazo, la mujer atraviesa cambios muy
dramaéticos en todas las areas en las cuales se desenvuelve. Estos cambios han sido trabajados
y estudiados de varias maneras, siendo la fisica la mas preponderante; sin embargo, merece
la pena poder ampliar la mirada e incluir los cambios que conlleva tanto para la mujer como
para la familia. Es importante ademas que sea concebido como una etapa trascendental en la
vida de la mujer.

El embarazo constituye una etapa en la vida de la mujer que incluye una funciéon
reproductiva y evolutiva en términos biologicos, la cual activa un proceso de redefinicion
donde se van conformando nuevos roles y dejando otros de lado. De esta forma el ser madre
en la especie humana sobrepasa lo biologico y tiene implicancias en otros niveles: social,
cultural, histérico y psicologico (Oiberman, 2001).

Para la mujer el embarazo implica un cambio de estado personal obligandole a asumir un
nuevo rol e identidad (Stern, Bruschweiler-Stern & Freeland, 1999). Esto significa que el
embarazo en si requiere de una serie de adaptaciones rapidas en distintas fases. Es decir que
la mujer se ve enfrentada a una transformacion profunda dentro de un tiempo determinado,
junto a cambios que generan multiples necesidades (Nereu, Neves de Jesus & Casado, 2013)
que impactan en las areas: biologica, social y psicologica (Fernandez, Sanchez, Mata, Cruz
& Gonzélez, 2014).

En referencia al area psicologica, la mujer durante el proceso de embarazo, se va
adaptando segun la percepcion de los ambientes que conforman su organismo psicofisico.

Estos son el microambiente o los cambios que ocurren en su organismo, el macroambiente
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o la percepcion de los movimientos del feto y el macroambiente que corresponde al ambiente
fisico, cultural y social (Fernandez et al., 2014).

De igual manera, la mujer se vera enfrentada a una serie de vivencias, emociones,
sentimientos, fantasias, percepciones y sensaciones nuevas a las cuales se va a ir
acomodando. Frente a estos cambios la futura madre requiere el equilibrio psiquico para
poder hacer frente a las demandas emocionales, sentimientos de indefension y dependencia
que se generan en torno a este estado. Surgira un nuevo proceso para organizar la vida mental
denominado “constelacion maternal” (Stern, 1997).

Otro aspecto psicologico lo resalta Echegoyen (1996) haciendo alusion al duelo que
atraviesa la madre, primero por la pérdida del bebé sofiado al verse enfrentado con el bebé
real y, luego la pérdida de la identidad de la mujer como una persona independiente tal como
lo era previo al embarazo. Estos aspectos denotan que el embarazo se acompana de cambios
internos y externos.

Otros cambios internos que pueden aparecer son la resolucion de conflictos vinculares
tempranos, la necesidad de reencontrarse con su propia madre, de resolver dudas y fantasias
en torno a la propia infancia, pudiendo en ocasiones remover conflictos antiguos con ella,
sintiendo a la vez la necesidad de estar cerca de la misma (Armengol et al., 2007).

En el area social también se pueden describir algunos cambios. La mujer comenzard a
tornarse mas selectiva en sus relaciones interpersonales, a buscar relacionarse con personas
que constituyan una red de apoyo en esta nueva etapa, otorgdndose en algin grado la
necesidad de replegarse a si misma para hacer frente a este nuevo estado y rol (Hayden &

Hallstein, 2010).
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2.5.2. Cambios en el ciclo vital familiar.

El embarazo constituye un periodo, que junto al puerperio, puede traer consigo una serie
de cambios en la vida de pareja y de toda la familia (Béjar & Prego, 2015).
Consecuentemente, el embarazo y el ejercicio de la maternidad/paternidad constituyen un
evento tanto en la vida de la mujer como en la vida del hombre, que genera importantes
cambios en su manera de vivir y en la relacion de pareja (Ainsworth, 1969; Oquendo et al.,
2008).

En el caso especifico de los padres afloraran los recuerdos de la percepcion de si mismos
en comparacion a la percepcion en el estado actual. Esto implica una necesidad de reelaborar
ahora la vision de si mismos que ird de la mano de las vivencias nuevas que comenzaran a
experimentar con el embarazo y con los cambios que surgirdn. Ello va a suponer un trabajo
de ambos padres para hacer frente a los cambios fisiologicos y psicologicos que los
prepararan para la nueva etapa luego del nacimiento del nifio (Brazelton & Cramer, 1993).

Junto a esta tarea de enfrentar el nuevo estado, aparece una gran movilizacion de
sentimientos viejos y nuevos, con presencia también de ansiedad, confusion y sentimientos
de ambivalencia. La gran intensidad de estos movimientos confluira en las representaciones
del hijo imaginario (la expectativa segun el deseo de los padres) junto a la apertura a lo
nuevo, a la realidad del hijo que comienza a formarse y que nacera, en definitiva: al nifio
real (Bejar & Prego, 2015). No en todos los casos la pareja se encuentra en las condiciones
de estabilidad emocional y econdmica para hacer frente a esta nueva situacion (Carvallo et
al., 2012).

El embarazo tiene un caracter crucial en los futuros padres y segin la madurez de ellos,
se podran adaptar a este cambio integrandose como una familia dentro de la sociedad. A
partir de ese momento ya no hay vuelta atras y el impacto del embarazo modificard para

siempre la vida de una familia (Pines, 1982).

45



El embarazo como estado incluye en si una gran cantidad de exigencias vividas de manera
distinta para el hombre y para la mujer como futuros padres. En la mujer, se desarrolla un
nuevo ser, lo cual va realizandose a expensas de su propia energia, haciéndola sentir que ya
no tiene la energia de antes y limitando en parte, las actividades que antes realizaba de
manera normal. Al mismo tiempo se va enfrentando a cambios fisicos que ponen a
disposicion de su hijo un cuerpo que antes era solo de ella (Adams, 2015).

Luego del nacimiento del bebé, la madre establece una relacion emocional, afectiva y
fisica con una “nueva persona” que le consume la mayor parte de su tiempo y atencioén
(Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003).

Por su parte, el hombre probablemente percibira nuevas exigencias que pueden derivarse
del estado emocional de su pareja o bien, de la necesidad de hacerse la idea de tener que
llevar a cabo nuevos esfuerzos para hacerse cargo de la adecuada manutencion del futuro
bebé. El hombre vive la experiencia de manera bastante distinta, llegando a sentirse excluido,
o bien abandonado como pareja debido al nuevo rol de la mujer, que ya no es sélo eso, sino
que también es madre. Por otro lado, el embarazo en la vida del hombre genera diversas
fantasias y ansiedades, relacionadas con su propia madre (Pichardo, 2013).

Desde el nacimiento, se rompe la diada de pareja que ahora se convertird en familia,
necesitando la integracion de una nueva identidad de madre y padre (Stern, 1999). Es asi
como en nuestra cultura se reconoce que el nacimiento de un hijo constituye una de las
transiciones de la vida que mas modifica las circunstancias y la forma de vida de padres y
madres (Armengol, Chamarro & Garcia, 2007).

De esta manera el cambio no se produce unicamente en la identidad de los padres, sino
también en la praxis de la vida cotidiana de la ahora familia. En particular la relacion de
pareja se ve afectada por la llegada del nuevo hijo, se puede ver deteriorado el apoyo mutuo,

la posibilidad de reordenamiento de la familia y la negociacion de roles que son necesarios
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durante la preparacion y la llegada de este nuevo nifio (Robertson, Grace, Wallington &
Stewart, 2004). La percepcion de falta de apoyo por parte de la pareja actiia como un factor
causante en el desarrollo de estrés parental, al no darse las circunstancias Optimas para la
crianza del nifio, lo que aumenta aun mas la sintomatologia depresiva en la madre (Abidin,
1995).

Abidin (1995) plantea que las demandas asociadas a la paternidad/maternidad y los
recursos disponibles para cumplir con aquellas demandas produce el “estrés parental”,
siendo la diferencia percibida entre ambos aspectos. Segun esta definicion el estrés parental
resulta de las caracteristicas de los padres y del nifio, asi como de la interaccion entre el
cuidador y el recién nacido, que produce como principales consecuencias: dificultad en el
proceso de lactancia, problemas de apego, sentimientos negativos y culpabilidad por parte
de los cuidadores al sentirse incapaces de cuidar efectivamente al infante (Misri & Kedric,

2010).

2.6. Tareas psicoldgicas y etapas del embarazo.

2.6.1. Tareas de la mujer en el embarazo.

Distintos autores han descrito las tareas psicoldgicas que debe llevar a cabo la mujer
durante el embarazo. Para Bejar y Prego (2015) en el primer trimestre, la madre juega la
importante tarea de aceptacion del embrion y feto como parte de ella misma, en la cual hay
expresiones y conductas que apuntan a vivencias de indiferenciacion o fusion con el feto.
Esto significa que ocurren importantes modificaciones en la imagen corporal y de si misma,
en donde aparece cierta regresion y polarizacion sobre si.

Una segunda tarea consiste en la diferenciacion gradual que requiere la futura madre,
logrando una progresiva separacion psiquica entre ella y el bebé, tarea que finaliza con la

separacion fisica al momento del parto (Leff, 1982; Bejar & Prego, 2015).
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Simultaneamente se establece la adaptacion al rol materno, llevando hacia la aceptacion
del hijo por nacer, asignandole una identidad junto a una actitud de proteccion y pertenencia.
Una de las mas importantes tareas es el desarrollo del apego materno fetal, descrito como el
progreso de vinculacion afectiva de la madre con el feto, que serd la base del vinculo futuro
con el nifio (Torres, 2004).

Otra importante tarea en esta etapa del embarazo consiste en que la mujer pueda enfrentar
los cambios y ponga a prueba su capacidad para adaptarse, de acuerdo a su nivel de madurez
emocional, su identidad y su relacién con su madre; representando una oportunidad de
crecimiento psicologico para ella (Gémez et al., 2007).

Defey (2009) incluye otra tarea importante en este trimestre, que comienza con la
posibilidad que tiene la madre de representarse mentalmente al feto que estd creciendo
dentro de si y que depende totalmente de ella para sobrevivir. Es decir que durante todo el
embarazo se va desplegando una secuencia de formas de percibir y vivenciar al bebé en
gestacion. De éstas, algunas seran permanentes y actuaran de “escudo protector” frente a las
angustias, molestias y preocupaciones que experimenta la madre durante su embarazo. En
otras formas de representacion del bebé hay una secuencia temporal que constituye en si
misma un indicador de la evolucion normal del embarazo.

Asi, la mujer ird construyendo a partir de las primeras percepciones del feto una persona
en si misma, proceso llamado representaciones de autonomia, que se prolongara e
intensificard a medida que transcurra el embarazo y sera responsable de la construccion del
espacio fisico y de los implementos que necesitara el bebé cuando nazca. La aparicioén de
este proceso es un indicador de buen pronostico respecto a la relacion temprana, en la medida
en que implica poder pensar al hijo/a como un ser con necesidades propias que la madre o
el cuidador deberd prepararse para cubrir y responder. Este aspecto de preparacion

psicoldgica para la maternidad constituye un elemento protector importante (Defey, 2009).
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La conformacién en la madre de las formas de representacion del bebé que atin no conoce,
ird acompafiando a cada una de las etapas del embarazo, otorgdndole realce emocional,
intensidad y posibilidad de ir conectandose gradualmente con este nuevo ser.

Echegoyen (1996) plantea que durante esta etapa la mujer debe realizar una terea
intrapsiquica, debido a que el embarazo enfrenta a la mujer a un crecimiento y cambio
psicoldgico, donde debe pasar de ser hija de su madre a ser madre de su bebé. En esta etapa
sera importante la renegociacion de sus experiencias vinculares en la infancia con sus
cuidadores principales, y sus propias experiencias como bebé y como nifia. Durante el
embarazo, al unisono ocurre una identificacion y una diferenciacion de la mujer con su
madre. Un proceso similar ocurre en relacion al bebé, tanto al real como a la representacion
que tiene de ¢l la madre. También ocurre una tarea donde se incluye la relacion con su propio
padre y la integracidon con su pareja como futuro padre.

En este sentido, la relacion con los propios progenitores es decisiva ya que la madre tendra
que realizar un cierre a la forma en que fue tratada y cuidada como hija. Esto significa un
reto importante y si se resuelve adecuadamente permitird una madurez e integracion en la
futura madre, o bien descompensacion y depresion si fracasa en esa tarea (Echegoyen, 1996).

Esta labor intrapsiquica se acompafia de la rememoracion e interiorizacion de vivencias,
estimulando una doble identificacion: con la figura cuidadora de la madre y con el objeto de
esos cuidados, el hijo. La mujer elaborara una nueva perspectiva de si misma como madre y
del futuro hijo, al tiempo que reelaboraré la vision de si misma constituida en la infancia
(Riquelme, 2015).

Las tareas psicologicas que deben realizar los futuros padres en esta etapa son importantes
para la aceptacion del feto como un ser real, donde tendran que modificar sus maneras de
pensar, de sentir y el estilo de vida que llevaban hasta el tiempo previo al embarazo de la

mujer (Lartigue, 2001).
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En suma, la trascendencia del embarazo como experiencia tanto para la mujer como para
ambos padres, requiere de un proceso de adaptacion importante el cual debera realizarse

frente a cada una de las etapas que han sido diferenciadas y descritas por distintos autores.

2.6.2. Desarrollo fisico y psiquico durante la gestacion.

Durante la gestacion existen tres etapas o periodos marcados por diferentes caracteristicas
y manifestaciones psicologicas, que se relacionan con los cambios ocurridos durante la
gestacion del bebé. Es asi como varios estudios se han dedicado a explorar y poder describir
tales cambios o manifestaciones comportamentales, emocionales y cognitivas que vive la
madre embarazada y en algunas ocasiones, el futuro padre, durante cada trimestre de la
gestacion (Nereu et al., 2013; Reeder, Martin & Rodrigues, Pérez-Lopez & Brito de la Nuez,
2004; Maldonado-Duran & Feintuch, 2001; Koniak, 1995; Lafuente, 1995; Salvatierra,
1989; Pines, 1982; Pelechano, 1981).

En la transicion hacia la maternidad, la vida emocional de la futura madre va a sufrir
modificaciones, ya que en la vida intrauterina el feto se encuentra inmerso en un “recipiente
emocional” de la mente de su madre y padre. También el feto trae consigo ciertas
caracteristicas que debera adaptar a este “medio ambiente” e ir asi preparandose para su
existencia fuera de este medio al momento de nacer (Maldonado et al., 2008).

Primer trimestre de embarazo (desde la concepcion hasta las 12 semanas).

En esta primera etapa no suele parecer que la mujer se encuentra embarazada, sin
embargo, su cuerpo se esta adaptando a este nuevo estado y pasando por grandes cambios
hormonales que generan modificaciones bioldgicas importantes. En este tiempo se forman
todos los organos y sistemas principales de su hijo o hija, que durante las primeras 12
semanas es llamado embrion, para luego ser llamado feto, considerandose viable y con un

menor riesgo de aborto espontaneo (Acosta & Varela, 2013).
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Entre los primeros cambios que dan cuenta a la mujer acerca de un posible embarazo esta
la ausencia de menstruacion. También suelen aparecer algunas molestias en la pelvis y un
aumento de secreciones vaginales debido al aumento del volumen del utero por la
multiplicacion del nimero de células que produce un incremento en el flujo venoso para
sostener este nuevo estado, provocando una sensacion de pesadez o inflamacion (Melin,
2015).

Es frecuente que la mujer por la mafiana sufra de nduseas y mareos, lo cual se asocia con
los cambios metabolicos y hormonales que estd experimentando, especialmente en lo que
respecta a la concentracion de la hormona gonadotrofina corionica. Ademas de las nduseas,
es comun durante ese trimestre, la presencia de vomitos matutinos, lo cual ocurre en un 80
% de las mujeres gestantes (Maldonado-Duran et al., 2008; Smith, Crowter, Beilby &
Dandeaux, 2000).

También aumenta el volumen y sensibilidad de los pechos, debido a la accion de los
estrogenos y de la progesterona, cambios que se producen como preparacion a la lactancia.
La aréola, el area pigmentada que rodea al pezdn, adquiere una coloracion mas oscura. Puede
ocurrir aumento o disminucién de peso entre 1 y 2 kilogramos (Melian, 2015).

En esta etapa la mujer puede sentirse mas cansada y con mas suefio que lo comun debido
a que su cuerpo esta trabajando intensamente, multiplicando células como jamas lo ha hecho
en otra etapa, para la formacion de la placenta y para el desarrollo del embrion (Acosta &
Varela, 2013; Maldonado et al., 2008). En referencia al suefio, suele acompafiarse de un
aumento en los despertares nocturnos y una mayor somnolencia durante el dia, dificultando
muchas veces la realizacion de las tareas cotidianas de la mujer embarazada, incluyendo su
vida social y laboral (Elek & Hudson, 1997; Hedman, Pohjasvaara, Tolonene, Suhonen-

Malm & Myllyla, 2002; Lopes et al., 2004).
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Junto con los cambios fisicos que acompafian este primer trimestre, se desencadenan
procesos emocionales. En los primeros meses ambos padres deben ajustarse a esta nueva
etapa y hacerse la idea de “estar embarazados”. Aparecen las primeras fantasias relacionadas
al embarazo, las cuales se van a ir modificando a medida que el mismo transcurre. La
formacion y desarrollo de estas fantasias va a estar influida por las condiciones en las que el
embarazo se produjo, si fue planificado o no, si la mujer estd acompafiada de una pareja
estable, el hecho de ser primigesta o no, las experiencias vividas a partir de relatos familiares
y ademas serd importante como condicidn, su propia vivencia como hija y la relacion con su
familia de origen (Carvallo et al., 2012).

En una etapa mas avanzada del embarazo, la pareja de padres deberd llevar a cabo la
asimilacion y reconocimiento del feto como un ser que habita en la madre y que con el pasar
de los meses se convertird en un ser autonomo, separado de ella. Este proceso comienza en
el momento en que el feto muestra su presencia a través de sus movimientos dentro del ttero
de la madre. Finalmente, otra de las tareas que deberan asumir los padres es reconocer
gradualmente que el bebé en desarrollo constituye un ser individual con sus propias
caracteristicas que lo convertirdn en un ser diferenciado (Lartigue, 2001).

Se pueden presentar otros sentimientos que incluyen: felicidad, sorpresa, alegria y
expectativas positivas (que no se presentan en todos los casos), a la vez de inseguridad,
ansiedad, confusion, tristeza, desesperanza, incluso rechazo (Armengol et al., 2007). Por lo
tanto, la ambivalencia hacia el nuevo estado es un factor comun en la mayoria de las mujeres
embarazadas (Maldonado et al., 2008), que muchas veces fluctian entre momentos de
inseguridad y euforia constantes (Acosta & Varela, 2013).

Otros autores también han mencionado la presencia de fuertes cambios de humor, los
cuales se asocian a la aparicion de los sintomas fisicos. Suelen aparecer temores asociados

a la permanencia de la gestacion y se ha descrito que el deseo sexual suele disminuir debido
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al cansancio, a las molestias fisicas y al miedo de poder dafiar al feto por el acto sexual
(Nereu et al., 2013).

En este trimestre, el riesgo de aborto espontaneo es mayor (especialmente hasta la semana
12), lo que hace que muchas madres experimenten importantes niveles de ansiedad. Lo
vivido por la futura madre en esta etapa se relaciona mas con su psiquismo y con los cambios
hormonales que ocurren en su cuerpo, que con el embrion, pues atin no lo siente como un
sujeto diferente de si misma, sino que sOlo estd presente en su representacion mental
(Riquelme, 2015).

Se han descrito varios mecanismos de adaptacion durante el primer trimestre. Uno de los
que suele presentarse es el mecanismo de negacion, donde el embarazo se presenta como
algo irreal o como algo que no estd sucediendo. La funcidon de este artilugio es permitir
asimilar de manera gradual los cambios sin que aparezcan alteraciones amenazantes del
bienestar psicoldgico. También les permite considerar la posibilidad de interrupcion del
mismo de manera espontdnea o provocada (Carvallo et. al., 2012).

Otro mecanismo de adaptacion y uno de los més frecuentes, es la identificacion con el
embarazo, pasando éste a ser una parte esencial para la mujer y su vida. Este hecho
constituye una reaccion efectiva debido a que todo acontecimiento que es percibido y
aceptado no poseera la carga amenazante, al contrario de lo considerado como ajeno o
extraio (Carvallo et al., 2012).

Segundo trimestre de embarazo (desde las 13 hasta las 26 semanas)

Por lo general, en esta etapa la mujer comenzard a sentirse mejor y a recuperar el bienestar
perdido, ya que desapareceran algunas de las molestias propias del primer trimestre (Acosta
& Varela, 2013).

Los cambios fisicos se van haciendo cada vez mas evidentes. La mujer va perdiendo el

contorno corporal, su talle cambia debido al aumento del tamafio del abdomen. Puede

53



también que su postura se vea afectada producto del cambio del centro de gravedad que se
produce al soportar més peso en la parte delantera del cuerpo. Sumado a esto, comenzara a
sentir a su bebé¢, al inicio en forma de pequenas burbujas, después en forma de patadas y
movimientos mas amplios, por lo que la presencia de su hijo ya es menos imaginaria y
representativa, pasando a ser mas real (Caniuqueo, Fernandez, Quiroz & Rivas, 2014).

A pesar de que la mayoria de los sintomas fisicos molestos del primer trimestre
comienzan a desaparecer en esta segunda etapa, suele ocurrir que aparecen otras molestias,
como catarros, acidez y ardor en el estobmago, dificultades en la digestion, congestion nasal,
manchas en la piel (principalmente en la cara), y la conocida linea negra, que corresponde a
una linea oscura que va desde el ombligo hasta el vello ptibico, que marca la separacion de
la pared abdominal y que desaparece gradualmente luego del parto (De La Fuente &
Bustamante, 2017).

Generalmente en esta etapa ocurre un aumento de peso de alrededor de 4 kilos, de los
cuales so6lo uno corresponde al feto. Lo restante se reparte entre la placenta, el liquido
amnidtico, el utero, los pechos, el volumen de la sangre y la grasa materna (Acosta & Varela,
2013).

Con respecto a los cambios psicologicos caracteristicos en esta etapa, aparece una mayor
estabilidad emocional (Nereu et al., 2013), en donde la mujer se sentird mas serena, positiva
y tendréd una sensacion de mayor tranquilidad emocional debido a la estabilizacion de los
niveles hormonales y al tiempo transcurrido para adaptarse psicoldogicamente a su nuevo
estado (Maldonado et al., 2008). A pesar de esta sensacion de bienestar descrita, las gestantes
suelen preguntarse si podra volver a recuperar su figura previa al nuevo estado, lo que da
lugar a posibles trastornos de la conducta alimentaria y una excesiva preocupacion por la
dieta. También suelen aparecer suefios de su hijo durante las noches (Acosta & Varela,

2013).
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En algunas mujeres se produce un aumento de la libido debido a un aumento en los niveles
hormonales y al hecho de que el cuerpo esta mas sensible al tacto. También puede ocurrir lo
contrario, apareciendo un rechazo a tener relaciones sexuales, debido a posibles fantasias de
que el acto sexual sea de indole agresiva y sadica frente al embarazo, lo que de alguna u otra
forma trae consecuencias en la relacion de pareja (Acosta & Varela, 2013).

Es posible que se d¢ la aparicion de fantasias primitivas de un producto “sucio” que es
necesario expulsar hacia fuera, son frecuentes las ansiedades relacionadas con el bebé y la
posibilidad de que dafie el cuerpo de la madre, o que la madre pueda dafiarlo. Esto puede dar
origen a ansiedades fobicas, que tienen consecuencias como dejar de comer ciertos
alimentos, o establecer rituales intentando impedir posibles dafios (Pichardo, 2013).

Todo este trabajo psicoldgico de preparacion para la llegada del bebé hace que el
embarazo se convierta en una de las actividades trascendentales de la familia, permitiendo
que tanto la madre como el padre puedan comenzar a participar de manera mas activa y
concreta en tales preparativos. Nuevamente, la intervencion activa del padre del bebé en este
proceso va a favorecer la salud mental de la madre y el desarrollo dptimo del feto (Agius et
al., 2016).

Una tarea importante en esta etapa consiste en la aparicion de las llamadas
representaciones vinculares, en las cuales la madre comienza a imaginar al hijo/a en relacion
con otras personas. Este aspecto de la evolucion psicologica del embarazo es fundamental
pues permite a la madre pensarse a si misma “compartiendo” a su hijo/a con otras figuras
significativas y reduce el riesgo excesivamente simbiotico entre madre y bebé. Por otro lado,
esto, permite una futura integracion del futuro bebé hacia un mundo compartido y
enriquecido por otros vinculos (Defey, 2009).

Una de las angustias principales que aparecen en este segundo trimestre es el conflicto

entre los roles de madre y pareja, y la puesta en duda de la propia capacidad de cumplir con
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ambos de manera optima (Carvallo et al., 2012). Por otro lado, se pone en tela de juicio si
las gratificaciones como futura madre podran o no hacer frente a los cambios y
transformaciones corporales y familiares, generando una sensacion de amenaza y pérdida
profunda en referencia al estado previo al embarazo (Nadelson, 1993). Esta sensacion se
intensifica en los casos de mujeres donde el embarazo no ha sido del todo aceptado (Carvallo
etal., 2012).

Tercer trimestre de embarazo (desde las 27 semanas hasta el parto).

Esta tercera etapa constituye la ultima etapa del periodo de gestacion y concurre desde
las 27 semanas hasta el nacimiento del bebé aproximadamente a las 38-40 semanas.

Los cambios fisicos que aparecen durante esta etapa coinciden con la preparacion gradual
hacia el parto. Entre estos podemos mencionar el aumento de tamafio del abdomen de manera
significativa y rapida, lo que da lugar a la aparicion de nuevos sintomas: cambios en la
marcha, postura y necesidad de alimentarse en porciones pequefias y mas frecuentes
(Maldonado et al., 2008).

Al igual que al comienzo del embarazo, la mujer vuelve a sentir cansancio, acompafiado
de dolores de espalda, provocados por un desplazamiento en la columna. Esto puede causar
molestias en la espalda baja, dolor, entumecimiento y debilidad en las extremidades
superiores. En esta etapa dormir también puede ocurrir con dificultades, debido a que
cualquier posicion puede resultar incomoda. La futura madre puede que tenga periodos de
suefio mas interrumpidos y probablemente se despertara varias veces durante la noche (De
La Fuente & Bustamante, 2017).

Por su parte, el feto contintia creciendo, lo que genera que la vejiga de la mujer se vea
mas comprimida, por ello tendrd que orinar con mas frecuencia de lo habitual y podra

presentar reflujo gastroesofagico que se manifestara en sensaciones de “acidez”. Por otro
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lado comienzan las primeras contracciones denominadas contracciones de Braxton-Hicks,
las cuales preparan el tero para el momento del parto (Maldonado et al., 2008).

También son frecuentes las sensaciones de falta de oxigeno y dificultades para respirar
adecuadamente, debido a la presion que ejerce el feto sobre el diafragma de la mujer,
disminuyendo la capacidad pulmonar y aumentando el consumo de oxigeno en un 20%
(Maldonado et al., 2008).

Con respecto a los cambios de peso, la mujer suele subir de peso entre 3 y 5 kilos,
repartidos entre el futuro bebé, la placenta y el liquido amniotico, los pechos, el utero, el
aumento de la produccidn de sangre y la grasa materna necesaria para la produccion de leche
(Acosta & Varela, 2013).

Este trimestre suele hacerse mas pesado para la mujer, al sentir como que el tiempo se
hubiera detenido (Acosta & Varela, 2013). Se puede incrementar el malestar psicoldgico y
las ansiedades propias del embarazo, haciendo este periodo particularmente susceptible a las
complicaciones en la salud mental de la madre (O’Connor, O’Donnell & Glover, 2009).

Consecuentemente, en este tiempo se observa una disminucién del bienestar emocional
de la mujer causado en parte por los cambios fisicos que acompafian esta etapa -la mayoria
de las veces sentidas como molestias- y por la inminencia del parto, lo que genera en la
mujer la aparicion de varias preocupaciones que se suelen extenderse hasta el final del
embarazo y que muchas veces se transforman en ansiedades, preocupaciones, miedos y/o
fantasias de muerte tanto propia como del bebé en el proceso del parto, preocupaciones
relacionadas con el bienestar del bebé y el suyo como madre, e incluso que el bebé nazca
con malformaciones (Rodrigues et al., 2004; Pichardo, 2013).

Otra de las preocupaciones frecuentes esta en torno a la lactancia y a no ser capaz de
enfrentar adecuadamente este nuevo reto de ser madre (Rodrigues, Perez & Brito de la Nuez,

2004). Por otro lado, aparecen actitudes catarticas que permiten el goce del nacimiento, o la
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aparicion de sentimientos agresivos hacia la pareja, su hijo o hacia ella misma (Pichardo,
2013).

En este periodo de la gestacion, a nivel psicoldgico, tanto la madre como la familia en
general deben “hacer lugar” para el futuro integrante pronto a llegar. De esta manera aparece
el instinto de anidacion, que ocurre generalmente en un lapso corto precedente al parto y
corresponde a una adaptacion psiquica y espacial para la llegada del bebé, y que se
manifiesta como necesidad urgente de limpieza y orden, realizando cambios importantes en
casa para la espera del bebé (Acosta & Varela, 2013).

Durante el tercer trimestre se puede dar lugar a deseos imperativos de que el parto ocurra
pronto, producto de los cambios fisicos molestos y del deseo de tener al bebé real en lugar
del imaginado. Esto también facilita la preparacion psicologica para el parto y para hacerse
cargo del bebé en el puerperio (Carvallo et al., 2012).

La ultima fase del embarazo termina con el parto, el cual constituye un momento de
urgencia biologica y psiquica de “expulsar” al bebé del propio cuerpo. Esto es vivido
generalmente como una accion violenta en la cual aparecen temores de destruccion del
cuerpo del nifio. Este conflicto entre destruccion y conservacion del nifio esta presente todo
el embarazo. Esta fase constituye una especie de prueba de estrés para la mujer, generando
en algunas ocasiones reacciones traumaticas postparto, con importantes consecuencias para
ella y el bebé recién nacido (Riquelme, 2015).

En esta etapa es importante que la mujer pueda confirmar, a través del parto, su integridad
corporal y su capacidad creativa; pero al mismo tiempo debera enfrentar sus fantasias de
fracaso, déficit e inadecuacion, asi como las de culpa y castigo, que ya se han presentado en
el transcurso del embarazo. También pueden aparecer temores por la salud de madre o del

bebé que no disminuyen luego del parto (Béjar & Prego, 2015).
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En este sentido, el parto es una situacion de la vida que de por si desencadena inevitables
angustias de pérdida, relacionadas a diferentes tipos de vivencias. En este sentido la mujer
puede vivirlo como la pérdida de una parte de ella misma, la pérdida del nifo interior y la
renuncia al nifio imaginario para dar paso al nifio real el cual es diferente muchas veces del
imaginado (Béjar & Prego, 2015).

La nueva tarea a enfrentar en la iltima fase consiste en la creacion de una relacion con el
nifo fuera de ella que tendra que desarrollarse hacia una mayor diferenciacion en el proceso

de separacion-individuacion (Béjar & Prego, 2015).

2.6.3. Manifestaciones emocionales

El embarazo como estado presenta manifestaciones psicoldgicas propias. Muchas de éstas
van a ir variando de acuerdo a los cambios biologicos y otras van a permanecer durante todo
el periodo del embarazo; finalmente otras se iran agregando de acuerdo con la aparicion de
nuevos eventos propios del embarazo o ajenos a ¢l (Carvallo et al., 2012).

La voluntad de ser madre lleva a revisar por un lado su sentimiento de libertad y por el
otro, reflexionar sobre dicha condicion y tomar decisiones con respecto a algo que hace
menos de cien afios estaba dado por hecho. Esta pérdida de libertad trae consigo una gran
responsabilidad en torno a la decision (Medina, Figueras & Gomez, 2013).

Para referirse a las manifestaciones emocionales propias del embarazo, cabe mencionar
el concepto de malestar psicologico, que se presenta en algunas mujeres durante este
periodo, y se entiende como un conjunto de cambios de indole emocional estrechamente
relacionados con un acontecimiento especifico, donde se experimenta incomodidad
subjetiva (Morales, Gonzalez, y Valderrama, 1988). Tal malestar se presenta de manera
transitoria, sin impactar la estructura de la personalidad, lo que lo diferencia de la

sintomatologia propia de los trastornos psicopatoldgicos (Attie & Morales, 1992; Morales
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et al., 1988) debido a su caricter transitorio y a su desaparicion cuando el embarazo culmina
(Gémez et al., 2008).

Las etapas habituales por las que va transcurriendo el embarazo han sido descritas como
una especie de “torbellino” emocional, donde los cambios ocurren con gran rapidez, dando
pie a la aparicion de manifestaciones de alta intensidad tales como ansiedad, depresion,
inestabilidad emocional (Cantalejo, 1995; Gomez & Aldana, 2007), temor e inquietud
(Gémez, Alonso & Rivera, 2011), estrés y tristeza (Ammaniti, 1999; Maldonado &
Dickstein, 1997).

En este sentido se ha sefialado que las caracteristicas personales influiran en gran parte
de tales reacciones emocionales en la mujer. Las mujeres con altos grados de ansiedad previo
al estado gestacional, neuroticismo, vulnerabilidad, depresiéon, baja autoestima,
insatisfaccion conyugal, falta de redes de apoyo; son quienes presentan mayores grados de
ansiedad relacionada con el embarazo y mayores indices de temor al parto (Rouhe et al.,
2011).

La tension y ansiedad excesivas han sido manifestaciones emocionales reportadas en gran
cantidad de mujeres durante el embarazo, que se caracterizan por presentar importantes
preocupaciones por el curso del mismo o un miedo excesivo e irracional al parto, lo que
genera un malestar clinicamente significativo que debe ser atendido y contenido por
profesionales de la salud mental (Maldonado & Feintuch, 2001).

Este aumento transitorio de la ansiedad como una respuesta adaptativa al estado del
embarazo, puede acrecentarse debido al temor a la pérdida y miedo a lo desconocido, al rol
de madre y a la situacion econdmica. Pueden surgir sentimientos de inseguridad,
dependencia e introversion (Gomez et al., 2007). Al igual que en el estado depresivo, cuando
esta angustia impide a la mujer hacer sus actividades cotidianas, repercute en su capacidad

de cuidado de si misma y de su futuro hijo, y afecta sus relaciones interpersonales; se puede
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sospechar de un estado de ansiedad generalizado —el mas comun dentro de las embarazadas-
(Ross & McLean, 20006).

Emociones principalmente negativas, aumentan segln la actitud de la madre hacia el
embarazo. Pero la presencia de actitudes negativas hacia el embarazo aumenta el estrés y las
consecuencias psicologicas adversas, mientras que una actitud positiva disminuye el estrés
y la ansiedad, lo cual protege a la embarazada de posibles consecuencias psicoldgicas
(Zambrana, Scrimshaw & Dunkel-Schetter, 1997).

La depresion es otra de las manifestaciones emocionales de alta intensidad, pudiendo ser
una reaccion de ajuste a la situacidon transitoria del embarazo presente a través de
fluctuaciones en el estado de animo, mayor labilidad e hipersensibilidad emocional,
pesimismo, preocupacion e interés acrecentado por su salud, lo cual se traduce en quejas
somaticas. También suelen aparecer sentimientos de tristeza por la pérdida del estado
anterior, asi como resentimiento por la pérdida de independencia y del atractivo fisico. De
forma paradodjica tiende a elevarse la autoestima de la mujer (Gémez et al., 2007). Sin
embargo, cuando este estado no patologico, es acompafiado de anhedonia, tristeza constante,
y un malestar clinicamente significativo, se puede sospechar de una depresion mayor que
requiere atencion psicoldgica y psiquiatrica especializada (APA, 2013).

Sumado a lo anterior, se han evidenciado en una gran cantidad de parejas que se
encuentran en visperas de ser padres, temores de que algo malo pueda suceder durante este
periodo, que el bebé no se encuentre bien, que nazca enfermo o bien fallezca en el ttero, que
pueda sufrir alguna enfermedad o malformacion. Dichos miedos pueden contribuir a la
tension emocional propia de este tiempo (Maldonado & Feintuch, 2001).

Las investigaciones que relacionan la salud mental y las diferentes etapas del embarazo
son contradictorias. Un estudio realizado por Sanchez, Bermudez y Buela-Casal (2003),

sugirié que el estado emocional de la mujer varia en funcidén del periodo de gestacion.
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Durante los tres primeros y los tres ultimos meses de gestacion, los niveles de depresion y
ansiedad son mas bajos que durante el segundo periodo de gestacion. Una posible
explicacion al respecto es que durante el primer trimestre, el estado de gestacion es apenas
perceptible llegando incluso, en la mayoria de los casos, a ser a partir del segundo y tercer
mes cuando la mujer es informada de su nuevo estado. Por otra parte, durante el segundo
trimestre de gestacion es cuando comienzan a tener lugar los cambios fisicos como
consecuencia del embarazo y la futura madre debe aceptar esos cambios y afrontar la nueva
situacion; ese afrontamiento suele ir acompanado de respuestas de ansiedad y conductas
depresivas. Una vez habituada al nuevo estado las respuestas de depresion y ansiedad
disminuyen.

Contrario a lo antes expuesto, Andersson et al. (2003) y Heron et al. (2004) proponen que
los sintomas de ansiedad y depresion son frecuentes a lo largo del embarazo, incluso mas
frecuentes en el ultimo trimestre. Apuntando ademas a una alta incidencia en mujeres que
no manifestaban patologia previamente.

Finalmente, diferentes estudios han definido las preocupaciones mas comunes en las
mujeres embarazadas, que segun las caracteristicas personales, el caracter planificado (o no)
del embarazo, la presencia (o ausencia) de una pareja estable, ser primigesta (o haber tenido
un embarazo previo), y las propias vivencias vinculares; pueden generar o no patologias
psicologicas durante el embarazo. Dentro de estas preocupaciones, se destacan las
relacionadas con la propia salud, aspectos socio-médicos, socioecondmicos y relacionales
(Green, Kafetsios, Statham & Snowdon, 2003), asi como también el aumento de peso y la
posibilidad de recuperar la figura luego del parto (Farkas & Santelices, 2008)

Por otro lado, son comunes las preocupaciones correspondientes al nacimiento del bebé;
las mas importantes corresponden a la posibilidad que el feto pueda tener problemas de

salud, al momento del parto y a la posibilidad de aborto espontdneo. Este temor puede
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aparecer durante el embarazo, parto o incluso en etapa de puerperio. Las mujeres que
experimentan el “fenomeno del miedo al nacimiento del bebé” suelen tener niveles de miedo
mas intensos durante el parto, pudiendo desarrollar sintomas correspondientes a un desorden
de estrés post traumatico (Wijma, 2003).

Lo anterior se observa principalmente en mujeres que han tenido experiencias de pérdidas
previas, en quienes se identifican preocupaciones en torno a perder otro bebé¢, en torno a la
salud del bebé en desarrollo, a la estabilidad emocional propia, a la falta de apoyo de otros

y en torno a recibir malas noticias (Arsenault, Bidlack & Humm, 2001).

2.7. Inseminacion artificial y otras técnicas de fertilizacion.

La inseminacion artificial corresponde al tratamiento de primera linea para las parejas
infértiles u homoparentales (Heidari, Berjis & Ahmadi, 2017). La infertilidad se ha definido
como la incapacidad de concebir luego de 12 meses o més teniendo relaciones sexuales sin
proteccion (Practice Committee of American Society for Reproductive Medicine, 2008). En
este contexto, se ha observado que el 62% de las mujeres que forman parte de parejas
consideradas infértiles presentan sintomatologia depresiva, lo que las hace un grupo
principalmente vulnerable (Gojani, Kordi, Asgharipour & Habibollah, 2018). Actualmente,
la ciencia ha aportado mas técnicas que aumentan las posibilidades de las parejas infértiles
de ser padres; como la fertilizacion in vitro y la inyeccion de esperma en el citoplasma. Sin
embargo, estos métodos son altamente costosos e implican varias intervenciones médicas y
tratamientos largos (Mezreji & Toozandehjani, 2016).

Las mujeres que son sometidas a estos tratamientos tienen mayores niveles de ansiedad
relacionada con el resultado de su embarazo. Las altas cifras de abortos espontaneos, fallas
en el tratamiento y la preocupacion sobre la salud del bebé son los principales factores de

ansiedad, junto con el desgaste de la relacion de pareja (Eijkemans et al., 2008).
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Aunado a esto, una vez iniciado el tratamiento de fertilizacion, es muy dificil predecir los
resultados, sino que mas bien s6lo queda a las parejas esperar hasta pasadas las 12 semanas
de gestacion para confirmar el embarazo, e incluso asi, las probabilidades de aborto siguen
siendo altas (Gojani et al., 2018).

La mayoria de los estudios en relacion a los tratamientos de fertilidad han descubierto
que el periodo maés critico en términos de salud mental para la mujer que se realiza este tipo
de tratamientos es durante la espera de la confirmacion del embarazo (Osuna, 1985). En este
tiempo se observan altos niveles de estrés, depresion y ansiedad debido a la expectacion y

miedo en relacion al embarazo (Bolvin & Lancastle, 2010).

2.8. Homoparentalidad

La maternidad homosexual es un area de estudio que ha ganado relevancia en los Gltimos
afnos. Debido a que el presente estudio esta relacionado con el embarazo, la inseminacioén
artificial dentro de las mujeres homosexuales es de principal interés.

En este sentido, éstas tienden a tener indices mayores de depresion que las heterosexuales,
principalmente debido al estrés social al que estan expuestas, la necesidad de deconstruir su
sexualidad durante algin momento de su vida, y la posibilidad o no de ser madres (Carnelley,
Hepper, Hicks & Turner, 2011).

Un estudio realizado por Borneskog, Sydsjo, Lampic, Bladh y Svanberg (2013) evaluo
los niveles de ansiedad y depresion en mujeres homosexuales que habian sido inseminadas
artificialmente desde un banco de espermios donados. En esta investigacion se observo que
las mujeres que habian recibido la inseminacion reportaban indices de ansiedad y depresion
mayores que su pareja durante el embarazo. También, se hallé que los niveles de depresion
y ansiedad en la mujer embarazada aumentaron entre la primera medicion -al momento de

la inseminacion-, la segunda -durante el embarazo- y la tercera medicion -una vez nacido el
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bebé-. Contrariamente, los niveles de ansiedad en la pareja disminuyeron entre la primera y
la tercera medicion.

Los resultados de este estudio demuestran que cuando la variable género es controlada,
el embarazo como estado es un factor de riesgo importante para el desarrollo de depresion y
ansiedad durante el mismo. Sin embargo, en el estudio mencionado con anterioridad, las
pocas mujeres que presentaron sintomatologia depresiva durante el embarazo continuaron
con los sintomas en el posparto, a diferencia de los sintomas ansiosos que encontraron su
pico durante el segundo trimestre del embarazo, pero que continuaron hasta luego del

nacimiento del nifio (Borneskog et al., 2013).
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Capitulo 3. DEPRESION

3.1. Depresion: Definicion y aproximacion conceptual.

La depresion es considerada por la OMS (2015) como un trastorno mental frecuente, que
se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa
o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion.

El diagnodstico de este trastorno mental se ha estructurado en el DSM-5 (APA, 2013)
como la presencia de al menos 5 de los siguientes sintomas, la mayoria del tiempo durante
un periodo superior a 2 semanas: 1. Estado de 4nimo deprimido, 2. Anhedonia o desinterés
en las actividades cotidianas, 3. Pérdida o aumento de peso inintencionada, 4. Insomnio o
hipersomnia, 5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor, 6. Fatiga, 7. Sentimiento de
inutilidad o culpa excesivos, 8. Disminucion de la concentracion y/o la capacidad cognitiva,
9. Pensamientos de muerte o ideacion suicida recurrente. Es importante destacar que la
presencia de los 2 primeros sintomas es obligatoria para el diagnostico de Depresion Mayor.

Estos sintomas deben generar un malestar clinico significativo y/o deterioro en las
relaciones interpersonales, las actividades sociales y laborales; y no se explican por la
presencia de comorbilidades u otras afectaciones médicas.

La gravedad del cuadro va a depender de la cantidad de sintomas presentes, el
impedimento en la funcionalidad cotidiana y la presencia o no de ideas suicidas y su
estructuracion.

En la actualidad, los trastornos depresivos representan un problema importante de salud
publica, estos se observan con mayor frecuencia en la poblacion femenina que en la
masculina, sobre todo durante su edad fértil debido a los cambios e influencias hormonales
(Noble, 2005), y parece ser mayor aun durante la etapa peripato, especialmente en las

embarazadas de bajos ingresos econdmicos (Araya, Rojas, Fritsch, Acufia & Lewis, 2001)
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3.2. Marco conceptual y definicion

El estudio de la depresion se ha visto dificultado por la imprecision y ambigiiedad con
que se hace uso del término, dando lugar a confusiones (Kazdin, 2015):

- El plano sintomatologico, el cual designa una distimia o un estado de &nimo disforico;

- El nivel sindromico, que designa la aparicion conjunta de determinados sintomas
psicoldgicos, motores y somaticos; que pueden presentarse como problema principal, pero
que también pueden aparecer acompafiando a una gran variedad de trastornos fisicos o
psiquicos;

- El sentido nosologico, con diversas enfermedades atribuidas a causas con determinados
cursos y con especificos correlatos familiares, ambientales y bioldgicos.

En cuanto a la presentacion clinica, en las mujeres la depresion tiende a manifestarse mas
temprana que en los hombres, con mayor frecuencia de episodios y con un mayor nimero
de sintomas. Esto ha sido confirmado en andlisis estadisticos multivariable, que encontraron
como mejores predictores de la depresion mayor en las mujeres, el exceso de autocritica y
la disminucion de la libido. También se ha descrito un elevado nimero de sintomas atipicos,
entre los mas comunes la hipersomnia y el aumento de peso (APA, 2013), que en ellas podria
estar reflejando una diferencia fisiopatologica en la depresion de ambos sexos (Smith et al.,
2008).

Una dificultad para la distincion de las caracteristicas sintomaticas de la depresion, es el
frecuente solapamiento de sintomas que existen con la ansiedad. Estos estdn claramente
definidos en los manuales. La diferenciacion clinica no es tan evidente por lo que se dificulta
distinguir entre ambos tipos de cuadros o identificar, en el curso de los mismos, cudl
antecede; ya que se encuentra una fuerte asociacion entre ellos (Agudelo, Buela-Casal &
Spielberger, 2007). En este sentido, se ha estudiado la gran comorbilidad de estos dos

trastornos, llegando incluso al 70% (Kessler et al., 2003; Lancaster et al., 2010).
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Si se diferencian los factores de afecto positivo y afecto negativo, puede plantearse que
la ansiedad corresponderia a un estado de alto afecto negativo y poca correlacion con el
afecto positivo, mientras que la depresion seria un estado mixto de alto afecto negativo y
bajo afecto positivo (Bayrampour, Salmon, Vinturache, & Tough, 2015). Como ambos
constructos dan cuenta de estados de animo negativos, se puede establecer la existencia de
un factor comun que es la afectividad negativa, neuroticismo o malestar psicoldgico general.
Un factor diferenciador entre ambos cuadros clinicos estaria referido a la afectividad
positiva, que tiende a correlacionarse negativamente y de manera consistente, con el humor
y la sintomatologia depresiva, pero no asi con el humor ansioso ni con los sintomas asociados
con la ansiedad. De esta forma, la ausencia de experiencias placenteras, es decir, la
anhedonia, es especialmente importante en la depresion (Agudelo et al., 2007).

En cuanto a la definicion de la depresion Lovibond y Lovibond (1995) la consideran como
un estado caracterizado principalmente por una pérdida de autoestima y de incentivo, y
asociado con una probabilidad percibida muy baja de logro de metas personales

significativas para el individuo.

3.1.2. Prevalencia

El Informe Mundial sobre la Salud advierte que mas de 300 millones de personas en el
mundo sufren de depresion. Habiendo un aumento del 15% entre los afios 2005 y 2015
(OMS, 2017). Algunos estudios estiman que cerca del 8.8% de la poblacion mundial padece
de esta enfermedad (Vilagut, Forero, Barbaglia & Alonso, 2016), afectando principalmente
a las mujeres en cifras que van entre un 7% y un 13% (Berardi et al., 2002). En Chile, la
depresion representa un problema importante de salud publica, ya que su prevalencia en la
poblacion femenina es incluso mayor que en otros paises, alcanzando alrededor del 25% de

la misma (Jadresic, 2014).
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3.2. Depresion Perinatal

3.2.1. Diagnostico y caracteristicas

El diagnostico de depresion perinatal se ha desarrollado en el DSM-5 (APA, 2013) como
la presencia de la sintomatologia depresiva durante el periodo del periparto, sin hacer una
distincion en si la sintomatologia comienza en la etapa gestacional o en el posparto; incluso
cuando se ha visto que las consecuencias de la depresion en esta etapa estan parcialmente
determinadas por su momento de origen, siendo particularmente preocupante en el momento
del preparto porque influye en la biologia del nifio y aumenta las probabilidades de las
complicaciones futuras (Brummelte & Galea, 2016).

La depresion perinatal se ha definido como la presencia de episodios depresivos mayores
o menores durante el periodo gestacional y/o durante el primer afio posparto (Committee of
Obstetric Practice, 2015). Corresponde a uno de los desérdenes mentales que més inhabilita
a las mujeres durante la maternidad (Earls, 2010) y estd asociada con una variedad de
consecuencias negativas tanto para la madre como para su bebé y la familia en general.
Dentro de dichas consecuencias se observa: bajo peso al nacer, un bebé pequefio para su
edad gestacional (PEG), dificultades en el desarrollo cognitivo y motor, problemas en el
establecimiento de un apego seguro, y futuros problemas relacionales y emocionales
(Alhusen, Hayat & Gross, 2013).

La depresion como cuadro clinico tendria una presentacion similar en el embarazo que la
que se presenta en episodios depresivos en otras etapas de la vida. Ademas de los sintomas
primarios de la depresion, como el desdnimo, la falta de interés por las actividades que antes
eran causa de satisfaccion y placer, el deterioro de la autoestima, la presencia de labilidad
emocional; suelen también aparecer sintomas como angustia, irritabilidad rechazo, rabia o
ambivalencia en relacion al embarazo y al feto, mas aun si no ha sido planificado. Sumado

a esto pueden aparecer angustias relacionadas con la responsabilidad de tener que asumir un
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nuevo rol no esperado, o bien sentimientos de culpa por sentir que no ayuda ni se preocupa
por el bienestar del futuro bebé¢, incluso culpa por no estar feliz por la llegada de su hijo
(Jadresic, 2014).

La problematica reside también en que muchos de los sintomas considerados como
criterios para diagnosticar la depresion en otras etapas, como problemas para dormir,
cansancio, cambios emocionales, aumento de peso; se pueden confundir con los sintomas
propios del embarazo (Sarzuri, 2007), lo cual dificulta el diagndstico de la depresion
perinatal (Halbreich & Karkun, 2006) generando un sub-diagnostico de la patologia y la
imposibilidad de brindar un tratamiento efectivo a tiempo (Sarzuri, 2007; Sumano & Vargas,
2014).

Por otro lado, diferentes estudios han mostrado que la depresion en el embarazo
generalmente precede a la depresion posparto e incluso puede ser mas comun (Evans, Heron,
Francomb, Oke & Golding, 2001). Debido a esto se ha considerado la depresion perinatal
como un continuo, donde la sintomatologia preparto se mantiene de manera significativa en
el posparto (Alhusen & Alvarez, 2016). Asi, se ha observado que la depresion prenatal
predice en un 68% la depresién posparto y aumenta las probabilidades de desarrollarla,
cuando aquella comienza desde la semana 34 de embarazo (O'Connor, Heron & Glover,
2002), siendo la depresion durante la gestacion, el factor predictor mas importante para la
depresion posparto (Field, 2011).

Por su parte, la depresion en la etapa prenatal se diferencia de la depresion en otra etapa
de la vida por los efectos negativos que este trastorno puede tener en el bebé, lo cual
constituye una diferencia importante y permite poner en alerta la necesidad de tratamiento
para la mujer en esta etapa de la vida (Clatworthy, 2011). Llegando incluso a proponerse

que muchas de las consecuencias que se han atribuido a la depresion luego del nacimiento
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en relacion al apego y al desarrollo cognitivo y motor del nifio, pueden haber tenido su origen

en la etapa gestacional (Pajulo, Savonlahti, Sourander, Helenius & Piha, 2001).

3.2.2. Prevalencia

La presencia de un cuadro depresivo durante la etapa gestacional ha sido clasificada como
una de las complicaciones mas importantes dentro de la psicologia perinatal. La prevalencia
reportada por Johanson, Chapman, Murray, Johnson y Cox (2000) en embarazadas a nivel
mundial se ha establecido entre el 4 % y el 30%, mientras que para Banti et al., (2010) afecta
alrededor del 13% de las madres gestantes. Otros estudios llegan a sefialar hasta un tercio de
las mujeres embarazadas (Field, 2004).

Si bien la varianza mundial de la depresion en el embarazo es muy alta, la mayoria de los
estudios establece que alrededor de un 14.1% de las mujeres embarazadas presentan un
trastorno depresivo (Banti et al., 2010).

Las cifras mostradas anteriormente son independientes del sistema de medicién utilizado,
pero se aprecia que el factor socioecondmico es el que mas influye en la prevalencia en
mujeres embarazadas, siendo el nivel de bajos recursos econdmicos el que llega hasta el 50%
de los casos registrados (Chokka, 2002).

Un estudio realizado en Venezuela, (Diaz et al., 2013), llevado a cabo en un Hospital
Materno Infantil, revel6 que el 66,1 % de las madres embarazadas tenia un diagnostico de
depresion, considerando a las mujeres sin pareja estable con un riesgo 6.5 veces mayor en
comparacion a las mujeres con pareja estable. Para dichos autores, es importante destacar el
estado de amenaza y estrés cronico presente en la poblacion venezolana para la
interpretacion de estos datos.

Por su parte, en México, en un estudio realizado con una muestra de 97 mujeres, se

observo que el 15% (n=14) tenia un diagndstico de depresion a las seis semanas de posparto.
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Al subdividir a este grupo se encontr6 que el 57% (rn=8) de ellas habian tenido depresion en
el embarazo y el 43% (n=6) restante solo habia presentado depresioén en el periodo de
posparto. Esto deja en evidencia la importancia que tiene el periodo de preparto en el
desarrollo de la depresion posparto (Lartigue, Maldonado, Gonzalez & Sauceda, 2008).

En Chile, Jadresic et al. (1992) han reportado cifras de un 10%. Mientras que un estudio
mas reciente de Alvarado et al. (2000), realizado con 125 mujeres embarazadas, arrojo que
un 30,4% presentaba sintomas depresivos importantes en el periodo de embarazo. De este
grupo, un 42,1 % presentd una depresion en el posparto, lo que contrasta con el 22,4% de la
muestra total. Sin embargo, el estudio no indica si la muestra es representativa o no de la
poblacion chilena total, ya que otros estudios han demostrado que la prevalencia de la
depresion durante el embarazo en Chile es de alrededor del 10% (Worley, 2001).

En cuanto a la prevalencia de acuerdo al tiempo de gestacion, se observa un mayor
porcentaje durante el Ultimo trimestre del embarazo (Bennett et al., 2004). Otros autores
afirman que los indices de prevalencia de la depresion en embarazadas son de 7,4% durante
el primer trimestre del embarazo, de 12,8% en el segundo trimestre y de 12% en el tercer
trimestre (Bennett et al., 2004).

Es importante remarcar que la sintomatologia depresiva durante el embarazo rara vez se
presenta sin comorbilidades ansiosas y factores de estrés, por lo que se ha propuesto que
estos tres factores en conjunto influyen en el desarrollo de una posterior depresion posparto

y en las consecuencias experimentadas por el feto (Schneider & Moore, 2000).

3.3. Consecuencias de la depresion en el embarazo

Se ha descrito bastante acerca de las consecuencias de la depresion en el embarazo, las

cuales afectarian tanto a la madre como al nifio por nacer y abarcarian diversos ambitos,
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constituyéndose muchas veces en una carga fisica, social y econdémica para la mujer
embarazada, la familia y el sistema de salud (Bello, Puentes, Mora, & Lozano, 2005).

En el caso particular de la madre, se han observado importantes consecuencias en su
salud, cuando presenta sintomatologia depresiva durante el embarazo, principalmente un
aumento en el riesgo de preclampsia (Qiu, Williams, Calderon-Margalit, Cripe & Sorensen,
2009), y de involucrarse en actividades peligrosas para la salud como el consumo de tabaco,
alcohol y drogas aumentando la morbilidad y mortalidad de las mujeres en esta etapa
(Andersson, Sundstrom-Poromaa, Wulff, Astrdom & Bixo, 2004), ademas de aumentar las

tasas de suicidio de ellas en el periodo gestacional (Celik, Ozdemir & Oznur, 2015).

3.3.1. Impacto de la depresion en el desarrollo fetal

Las embarazadas con depresion pueden presentar consecuencias adversas a corto plazo,
traducidas en cambios conductuales como no buscar atencion prenatal temprana, abandono
de los controles prenatales y escasa adherencia a las indicaciones médicas, aumento en el
consumo de medicamentos, reduccion de las conductas de autocuidado, nutricion y sueio,
abuso de cigarro, alcohol y drogas; todo lo que se traduce en un cuidado inadecuado del
embarazo, afectando de una manera u otra el desarrollo fetal y el resultado obstétrico (Dorca,
2015 citado en Bejar & Prego, 2015; Orr, Blaze, James & Reiter, 2007).

Los efectos mencionados anteriormente no tienen relacion tinicamente con las actitudes
de la madre en torno al cuidado de si y de su hijo, sino también en relacion a los propios
procesos fisiologicos que conlleva un estado depresivo y que van a afectar directa o
indirectamente al feto (Dorca, 2015 citado en Bejar & Prego, 2015).

En primer lugar, se han identificado efectos negativos en la respuesta del feto a los
estimulos externos. Allister, Lester, Carr y Liu (2001) manifiestan que la frecuencia cardiaca

en los fetos de madres deprimidas se encontraba aumentada y que ésta no presentaba
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cambios cuando se estimula el feto. Estudios més recientes han mostrado una hiperactividad
en fetos de madres deprimidas que no cambian su actividad ni en reposo ni al ser
estimulados. Esto indica una menor capacidad de regulacion ante los estimulos externos
debido a una hiperestimulacion interna, lo que podria generar una dificultad futura en la
relacion madre-hijo, resultando nifios de temperamento dificil y menos responsivos ante el
intento maternal de regularlos (Gentile, 2017).

Por otro lado, se produce la “programacion fetal”, que consiste en el proceso mediante el
cual la fisiologia del feto es afectado por factores nutricionales, ambientales u hormonales,
que van a resultar determinantes en su desarrollo posparto a nivel cognitivo, motor y social
(Glover, 2017). En este sentido, la exposicion a altas concentraciones de cortisol y
norepinefrina, y la baja de serotonina y dopamina en la placenta, producto de una depresion
en la madre embarazada, va a generar cambios importantes para su desarrollo futuro
(DiPietro, 2004; Gentile, 2012).

Finalmente, en un sentido epigenético, se han observado cambios en el ADN de los fetos
de madres deprimidas y expuestas a situaciones de estrés, especificamente en el gen
encargado de la produccion de colageno. A pesar de que las consecuencias de esta mutacion
no han sido propiamente establecidas, el hecho de que haya cambios en la estructura del
ADN del feto al presentarse sintomatologia depresiva durante la gestacion indica el impacto
profundo que pueden tener las patologias psiquiatricas en el desarrollo del futuro nifio (Non,

Binder, Kubzansky & Michels, 2014).

3.4. Depresion posparto
Pese a todo lo anteriormente expuesto, se ha identificado que las mayores dificultades se
presentan en la etapa posparto. En Latino-América se reportd que entre el 50 y 80% de

mujeres sufren algun tipo de alteracion durante el puerperio, que puede ir desde molestias
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leves y transitorias como la tristeza y el llanto, o inclusive angustia y dificultad para
vincularse con su hijo, hasta situaciones graves como inclinaciones suicidas (Medina, 2013).

En el caso particular de la depresion postparto, Dunkel Schetter y Tanner (2012; Jadresic,
Nguyen & Halbreich, 2007) reportaron porcentajes entre el 10 y el 20% de las madres.
Estudios realizados en Chile demuestran que alrededor de un 40% de las madres chilenas
presentan sintomatologia depresiva-ansiosa subclinica. Las cifras anteriores son mas
conservadoras que las reportadas por el Ministerio de Salud de Chile (2014), que estimaron
entre 60 y 85% de mujeres con posibilidad de presentar algunos sintomas de apariencia
depresiva en los primeros dias del postparto. No obstante, en general estos son cuadros leves
y se resuelven pronto; pero existe un grupo de casos que tienen sintomatologia propia de
cualquier episodio depresivo mayor y puede acompaiarse de ideas obsesivas respecto del
bienestar del recién nacido. Pueden presentarse ansiedad, pobre percepcion del rol materno
y alteraciones motoras o cognitivas en comparaciéon con las depresiones no ligadas al
postparto.

Las caracteristicas mencionadas anteriormente suelen ocurrir la mayor parte del tiempo
durante dos semanas, afectando el funcionamiento cotidiano y el cuidado del bebé. Los
desenlaces mas temidos incluyen el suicidio e infanticidio, que habitualmente estdn mas
asociados a la ausencia de tratamiento, depresion postparto severa y psicosis postparto
(Paris, Bolton & Weinberg, 2009).

Para Mendoza y Saldivia (2015), la depresion postparto es el cuadro psiquidtrico mas
frecuente del postnatal y, por sus potenciales repercusiones en el bienestar de la madre y del
bebé, su correcto abordaje debe constituir una prioridad en Salud Publica. Ademads, provee
una oportunidad de prevencion al estar precedida por un “marcador” definido: el nacimiento
de un hijo. Dentro de esto, se han identificado grupos de riesgo y los tres primeros meses del

periodo postnatal, como el periodo de mayor vulnerabilidad.
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Dado la relevancia que ha tomado la depresion posparto, el DSM-5 (2013) incluy6 el
trastorno depresivo mayor de inicio en el periparto, considerando su desarrollo durante el
embarazo o en las primeras cuatro semanas del postparto. El mismo se caracteriza por
episodios de llanto recurrente, sentimiento de culpa, pérdida o aumento de apetito, ideacion
suicida, alteraciones del suefio, sentimientos de inadecuacion e inhabilidad de lidiar con las
necesidades del nifio, temor a hacerle dafio, resistencia a ejercer el rol maternal, amamantar
o hacerse cargo del infante. También se observa falta de concentracion, fatiga e irritabilidad
(Kendell, Chalmers & Platz, 1987).

De igual forma se mantuvo el mismo criterio de tiempo, lo que ha generado
cuestionamientos, ya que para efectos clinicos y de investigacion, el periodo de riesgo puede
ampliarse a los tres meses después del parto (Wisner, Parry & Piontek, 2002).

Finalmente, se ha establecido que la depresion durante la gestacion es un factor de riesgo
especifico para el desarrollo de depresion psicotica posparto (Ebeid, Nassif & Sinha, 2010),
una de las complicaciones afectivas mas graves durante este periodo, en el cual la madre se
encuentra absolutamente impedida para cuidar del bebé y de si misma (Gentile, 2012).

Existen otras alteraciones del estado de animo que se pueden considerar, por ejemplo,
Carro et al. (2000), hace mencion al llamado Baby Blues y lo describe como una alteracion
debida a cambios hormonales, psicologicos y sociales. Dicho trastorno tiene una intensidad
y duracion variable, y suele aparecer entre los dos y cuatro dias posteriores al parto. Los
sintomas son de alivio espontaneo dentro de las dos a tres semanas siguientes al
alumbramiento, y no requieren de atencion médica y/o psicologica.

Otra manifestacion del estado del &nimo es el sindrome premenstrual, o el antecedente de
hijos muertos, el cual aumenta las posibilidades de que aparezca la depresion postparto. De

igual forma el cuadro se manifiesta con alteraciones del suefio, labilidad emocional,
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irritabilidad y tristeza o llanto facil, ansiedad y desesperacion por la dificultad en el manejo
del recién nacido (Medina, Figueras & Gomez, 2013).

Es importante hacer la distincion entre la disforia posparto (Maternity Blue) y la
depresion posparto. El primero se entiende como la presencia de sintomatologia depresiva
que se observa durante los primeros dias luego del parto e incluye llanto, sentimiento de
tristeza y cambios de humor, y que se debe principalmente a los cambios hormonales que
produce el alumbramiento. El diagnostico diferencial se realiza principalmente por la
intensidad de los sintomas (que no impiden a la madre cuidar del nifio) y la duracion del
cuadro que no se prolonga mas alld de 2 semanas (APA, 2013). La disforia posparto se
observa hasta en un 70% de las madres durante los primeros dias luego del parto.

Es indispensable informar que el estado de tristeza postparto se debe primordialmente a
los cambios hormonales, asi como al ajuste familiar y social que enfrenta la madre. De esta
forma, es preciso enfatizar que si los sintomas aumentan o no han desaparecido después de
dos a tres semanas, se debe contactar a un profesional de la salud (Ebeid, Nassif & Sinha,

2010).

3.5. Impacto de depresion en el desarrollo del niiio

Los neonatos de madres deprimidas tienen niveles de cortisol y norepinefrina plasmatico
significativamente aumentados, y niveles de dopamina y serotonina disminuidos (Field,
2004), lo que implica una menor capacidad de recuperacion ante eventos estresantes, una
mayor reactividad negativa y una menor capacidad de sentir placer. Una explicacion
potencial para este evento es que la depresion durante el embarazo afecta las concentraciones
se serotonina, dopamina y cortisol en la placenta, neuromodulando la disponibilidad de estos
neurotransmisores y hormonas incluso después del nacimiento (Bonnin et al., 2011). Esto

ha llevado a que se detecten comportamientos de tipo depresivo desde el momento del
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nacimiento (Field, 2004), y un aumento en el diagndstico de Trastorno de Deficit Atencional
(TDA) entre los 5 y 8 afios, asi como problemas comportamentales (Kleinhaus et al., 2012).

Hay evidencia de que la depresion durante la etapa gestacional genera efectos adversos
en el desarrollo neuronal del infante, al impedir el proceso de “programacion fetal”
(DiPietro, 2004; Glover, 2017; Connor & Glover, 2009). Especificamente, la depresion
gestacional influye negativamente en el proceso de aprendizaje a largo plazo (DiPietro,
2004), al dificultar la regulacion atencional y emocional del infante, aumentar la
irritabilidad, e impedir la busqueda de novedad (Davis & Sandman, 2010).

La depresion gestacional no solo genera dificultades en el desarrollo temprano del nifio,
sino que también afecta el comportamiento del adolescente, especificamente en la
reactividad a las emociones negativas y aumento en los comportamientos impulsivos
(Khashan et al., 2008). Se ha observado que estas consecuencias negativas se desarrollan
incluso cuando la madre no presenta sintomatologia depresiva durante el posparto, lo que
evidencia la influencia directa que puede tener esta psicopatologia sobre el desarrollo fetal
(O’Connor et al., 2002). Una explicacion tentativa a este fendmeno es la falta de nutricién
adecuada durante la etapa gestacional debido a la ausencia de seguimiento de las
recomendaciones alimentarias en las madres deprimidas (Barker, Kirkham, Ng & Jensen,
2013).

Los efectos negativos se extienden no solo hasta la adolescencia, sino también hasta la
adultez temprana, ya que se ha comprobado que los hijos de madres deprimidas durante el
embarazo tienen un 14% mas de probabilidades de presentar sintomatologia depresiva
(Kingsbury et al., 2016). Esto se puede explicar por el desarrollo anormal del eje
hipotaldmico-pituitario-adrenal consecuencia de la exposicion constante a cortisol durante
la etapa gestacional, aumentando la wvulnerabilidad a los desordenes del &nimo,

principalmente la depresion (Schetter & Tanner, 2012).

78



En relacion al desarrollo del nifio, se ha visto que la sintomatologia depresiva aumenta en
un 1.56 las posibilidades de tener un bebé prematuro (Fransson, Ortenstrand & Hjelmstedt,
2010), sin embargo el efecto no es clinicamente significativo cuando los sintomas se
presentan sin sintomatologia ansiosa (Schetter & Tanner, 2012). Lo mismo ocurre con el
peso del recién nacido, ya que la presencia de sintomatologia depresiva durante el embarazo
aumenta entre un 1.4 y un 2.9 las probabilidades de tener un nifio con bajo peso al nacer o
un PEG, independiente de si se presenta o no alguna psicopatologia comorbida (Grote et al.,
2010).

El bajo peso al nacer es una caracteristica que se puede prolongar hasta los 3 afios,
mostrando que los hijos de madres deprimidas tienden a pesar menos, pero presentar mas
tejido adiposo que los nifios control y que los nifios de madres con depresion posparto (Ertel,
Koenen, Rich-Edwards & Gillman, 2010). Los nifios de 3 a 6 meses de edad, de madres
deprimidas suelen presentar un menor tono muscular, menos vocalizaciones y puntuaciones
menores en las escalas neuroldgicas que los nifios de madres control (Field, Pickens, Fox,
Nawrocki & Gonzélez, 1995).

Otro punto a destacar, es el mayor ingreso a cuidados intensivos neonatales e incubadoras
en nifios de madres que han sufrido depresion durante el embarazo (Engelstad et al., 2014).

La influencia de la depresion durante el embarazo y la exposicion a sintomatologia
comorbida de estrés se ha comprobado en estudios realizados con ratas. Se observé que las
crias de madres que habian sido sometidas a estrés y que habian desarrollado sintomatologia
depresiva durante la gestacion, presentaban retardo en el desarrollo psicomotor y social,
incluso cuando eran cambiados de madre al momento de nacer a una que no habia estado
sometida a estos estimulos. Por otro lado, las crias que habian sido gestadas en Optimas
condiciones y que luego habian sido cambiadas a una madre estresada, si bien no presentaban

optimos resultados motores, su desarrollo estaba menos impedido que aquellas que habian
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sido gestadas en un ambiente de estrés (Jafari, Mehla, Kolb & Mohajerani, 2017). Esto indica
que el estudio y la prevencion de la depresion durante la etapa gestacional es fundamental al

momento de promover la salud mental tanto en la madre como en su hijo.

3.6. Consecuencias en el proceso de vinculacion madre-bebé

Se consideraba que la relacion de apego se daba luego del nacimiento, pero en los ultimos
afos se ha observado que la relacion de apego entre madre e hijo comienza durante la etapa
gestacional, desde el momento en que aquella es consciente de la presencia de su bebé, en
su imaginario y lo considera como una persona (Thombs & Stewart, 2014).

El desarrollo de un apego seguro requiere que el nifio tenga contacto con su cuidador
sensible, que muestre afectos positivos y sincronia al interactuar con el bebé (Svanberg,
Mennet, & Spieker, 2010). Varios estudios han descrito consecuencias en la relacion de
apego, caracterizada a grandes rasgos como la inseguridad-seguridad que tiene el nifio sobre
el mundo, facilitada por la efectividad-inefectividad de su cuidador principal para satisfacer
sus necesidades de manera eficaz y oportuna (Bolwbi, 1989); establecida entre la madre y
su hijo en casos de depresion posparto.

En este sentido, se ha observado que la depresion y los sintomas ansiosos presentados en
esta etapa dificultan el desarrollo del apego seguro entre madre e hijo una vez que éste nace,
ya que la relacion habia comenzado a establecerse desde mucho antes (Dubber, Reck, Miiller
& Gawlik, 2014), y no serd capaz de desplegar este repertorio de conductas al vincularse
con su beb¢ (Cornish et al., 2006).

Sumado a esto, se han comprobado comportamientos suboptimos en el reconocimiento
de expresiones faciales (Lundy, Field & Pickens, 1996), y méas episodios de llantos y quejas
(Diego, Field & Hernandez-Reif, 2005). Todo esto lleva a problemas en el apego seguro y

aumenta el estrés maternal, al dificultar la capacidad de la madre de responder efectivamente
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ante las necesidades de su hijo. Esto podria explicar en parte el por qué los hijos de madres
deprimidas durante el embarazo tienden a tener estilos de apego inseguro-desorganizado,
incluso més que aquellos nifios que han sido expuestos a cuidados insuficientes y
negligentes, quienes tienden a desarrollar un apego inseguro-evitativo o ambivalente
(Tharner et al., 2012).

Por otro lado, se ha encontrado que las madres que presentan depresion reflejan
sentimientos hostiles y niveles altos de estrés en relacion al cuidado de sus bebés. También
presentan percepciones negativas en cuanto a las conductas que éste emite (Cornish et al.,
2006). Asi, Adams (2005) plantea que las madres deprimidas constituyen un grupo de alto
riesgo pues la depresion interfiere con su habilidad para darse cuenta de las necesidades de
su hijo y proveer un cuidado emocionalmente nutritivo (Quezada & Santelices, 2010).

En general, la presencia de psicopatologia en la madre es un factor de riesgo para la
seguridad de los vinculos en la infancia. De hecho, los nifios que carecen de estrategias de
apego coherentes y unitarias, generalmente tienen madres afectadas por estrés, ansiedad y/o
depresion cronica (Edhborg, Lundh, Seimyr & Widstrom, 2003; Raikes & Thompson, 2006;
Quezada & Santelices, 2010). Por lo tanto, se puede observar una mayor incidencia de
apegos de tipo inseguro (incluso desorganizados en los casos mas graves) en hijos de madres
diagnosticadas con depresion (Martins & Gaffian, 2000).

Schmidt y Argimon (2009) describen una investigacion realizada en Brasil. La misma
analizaba la relacion entre: el tipo de vinculo del embarazo, los sintomas de ansiedad,
depresion y el nivel de vinculo materno fetal. En dicho estudio participaron 136 mujeres
entre 18 y 42 afios de edad, con entre 6 y 9 meses de gestacion. Los resultados arrojaron que
las mujeres embarazadas que tenian un vinculo positivo (relacionado con el apego seguro)

tenian un menor indice de sintomas depresivos y ansiosos.
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Otro estudio realizado en Holanda acerca de la prediccion de sintomas depresivos a partir
de reportes de la relacion vincular temprana, mostrd que un “sobre-envolvimiento” y control
maternal tienen un efecto invalidante en el desarrollo del Yo en el nifio, ya que esta actitud
puede reflejar sintomas tipicos de ansiedad generalizada en las madres. Un resultado de esta
actitud, es que los nifios no solamente se ven frustrados en sus actividades exploratorias y
reduccidn en su espectro emocional, sino que también aprenden (probablemente por medio
del proceso de aprendizaje vicario) a reaccionar frente a su ambiente de la misma manera
aprehensiva que han observado en las conductas de sus progenitoras. En dicha investigacion
se encontraron que las caracteristicas vinculares tenderian a afectar mayormente a mujeres
que a hombres (Arranz et al., 2012).

Otro elemento de gran importancia para la vinculacién entre esta nueva diada es la
lactancia materna, que espera prolongarse hasta los 2 afos del nifio. Ella ha sido considerada
por la OMS como un factor protector ante la mortalidad infantil y como un beneficio fisico
y psicologico tanto para la madre como para el infante (Duijts, Jaddoe, Hofman & Moll,
2010). Esto se debe a que la leche materna actiia como un alimento completo proporcionando
los nutrientes necesarios para el nifio, ademas de la inmunidad que requieren. Por otro lado,
la lactancia establece cascadas hormonales (prolactina-oxitocina) facilitando la adaptacion
de la madre al cuidado efectivo del nifio, favoreciendo asi un apego seguro (Tharner et al.,
2012).

Bennett et al., (2004) mencionan diversos estudios que identifican la depresion perinatal
como elemento que dificulta la lactancia, ya que las madres deprimidas tienden a no
establecer una lactancia materna exclusiva y tampoco amamantan a sus bebés durante la
primera hora de nacido, lo que dificulta el agarre posterior del nifio a la mama, ya que el

reflejo de succion es mas fuerte durante este periodo (Kramer & Kakuma, 2002). Por lo
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tanto, los nifios de madres deprimidas durante el periodo perinatal tienen més posibilidades

de estar desprovistos de los beneficios de la lactancia.
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Capitulo 4. FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES ASOCIADOS A LA

DEPRESION EN EL EMBARAZO

Considerando la alta prevalencia y las graves consecuencias de la depresion prenatal y
posnatal, se estan realizando esfuerzos para identificar factores de riesgo y protectores que
ayuden en la prevencion, identificacion y tratamiento, ya que dichos trastornos son comunes
y cada vez mdas se reconoce que los sintomas depresivos pueden ser angustiosos €
incapacitantes si persisten (NICE, 2009).

La Encuesta Mundial de Salud Mental (World Mental Health Survey) realizada en 17
paises encontr6 que aproximadamente 1 de cada 20 personas reportaron haber tenido un
episodio de depresion en la experiencia previa (World Health Organization, 2012). A nivel
general se estima que la depresion afecta a 350 millones de personas alrededor del mundo,
con un riesgo de por vida del 7%. Es probable que aumente un 5,7% de la carga mundial de
morbilidad en 2020 (L1 et al., 2015). Estas estadisticas y proyecciones hacen que cobre
relevancia la revision de la literatura empirica que permita estudiar y analizar la amplia gama
de factores de riesgo similares a los conocidos y estudiados para la depresion en otras etapas
de la vida.

Leigh y Milgrom (2008) reportan tres estudios metaanaliticos principales que revelan una
serie de factores de riesgo fuertemente asociados con depresion perinatal: antecedentes de
depresion, ansiedad prenatal, acontecimientos vitales estresantes, estilo de atribucion
cognitiva negativa, baja autoestima, bajo apoyo social y bajos ingresos. Otros factores de
riesgo incluyen la edad joven, menos afos de educacion, un historial de aborto involuntario
y terminacidn del embarazo, y una historia de la infancia de abuso sexual.

Existen factores importantes de mencionar que también guardan relacion con la depresion

perinatal como son: inteligencia emocional, ansiedad (Schetter, 2011), estrés (Leigh &
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Milgrom, 2008; DiPietro, 2016), estilo vincular temprano, sucesos significativos de vida,

entre otros.

4.1. Inteligencia Emocional y depresion

La inteligencia se ha definido como un potencial biopsicologico que puede ser
influenciado por la experiencia, la cultura y factores motivacionales. Tiene que ver con la
habilidad para resolver problemas y adaptarse a los elementos valorados por la cultura.
Visser, Ashton y Vernon (2006) proponen ocho tipos de inteligencia: lingiiistica, espacial,
logico/matematica, interpersonal, intrapersonal, kinestésico-corporal, y musical;
recientemente incorporo6 la inteligencia naturalista.

En la misma linea del concepto de inteligencia como habilidades y adaptacion, aparece
el concepto de inteligencia emocional, que comprende aptitudes como las habilidades
sociales. Se pasa a tener en cuenta el plano emocional, como el optimismo, la motivacion,
el autocontrol, no solo el éxito profesional. La inteligencia emocional esta en la base de
muchos procesos fisicos. Existe un vinculo fisiologico entre las emociones y el sistema
inmunolégico, no como entidades independientes sino capaces de influirse mutuamente
(Federacion de Ensefianza de CC.OO. de Andalucia, 2011).

El cultivo de una competencia emocional desarrollada y oportuna, contribuye en
definitiva a potenciar la inteligencia, entendida en sentido amplio. No hay vida mental sana,
ni siquiera a nivel de funcionamiento intelectual, en condiciones de disfuncion emocional
importante (Navas, 1999).

El estudio sobre regulacién y manejo de emociones ha generado un gran interés en las
ultimas décadas. Aunque el andlisis de la interrelacion entre las emociones y la inteligencia

no es nuevo, el constructo inteligencia emocional (IE) ha generado una creciente area de
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investigacion en la que se han desarrollado diversos modelos tedricos (Bar-On, 2000;
Goleman, 1998; Mayer & Salovey, 1997).

Existen tres modelos principales de inteligencia emocional:

1. Modelo de las cuatro-fases:

Salovey y Mayer (1997) definieron la inteligencia emocional como: “La capacidad para
identificar y traducir correctamente los signos y eventos emocionales personales y de los
otros, elabordndolos y produciendo procesos de direccion emocional, pensamiento y
comportamiento de manera efectiva y adecuada a las metas personales y el ambiente” (p.
189). Esto se realiza mediante la capacidad que tienen los individuos para acceder a sus
emociones y crear una sintonizacién e integracion entre sus experiencias. Desde esta
perspectiva, lo que se busca es identificar y controlar las emociones, pero para poder lograrlo
se requiere aprender la habilidad de razonar con las mismas.

Para este modelo, la inteligencia emocional esta compuesta por cuatro etapas, cada una
mas compleja que la otra: percibir las emociones, pensamiento emocional facilitado,
comprender las emociones, y actuar y regular las emociones (Mayer, Salovey & Caruso,
2004). Cada etapa se construye sobre la base de las habilidades logradas en la fase anterior.

Primera fase. Percepcion e identificacion emocional: Estas habilidades se construyen en la

edad infantil. A medida que vamos madurando el abanico de emociones se va ampliando, y

comienzan a ser asimiladas en el pensamiento, para compararlas con otras sensaciones. Incluye

la habilidad de identificar emociones en uno mismo, con sus respectivos correlatos fisicos y

cognitivos; asi como también en otros individuos (Fernandez & Ramos, 1999).

Segunda fase. El pensamiento: Las emociones dirigen la atencion a la informacion relevante.

Determina tanto la manera en la cual nos enfrentamos a los problemas como la forma en la cual

pesamos la informacion (Fernandez & Ramos, 1999). Para esto debe haber una redireccion y

priorizacion del pensamiento basado en las emociones percibidas, capitalizacion de los
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sentimientos para tomar ventaja de las perspectivas que ofrecen, uso de los estados emocionales
como fuentes de solucion de problemas y creatividad (Mestre, Palmero & Guil, 2004). Si el
aviso emotivo permanece en el nivel inconsciente, significa que el pensamiento no esté siendo
capaz de usar las emociones para resolver problemas. Sin embargo, una vez que la emocion
esta conscientemente evaluada, puede guiar la accion y la toma de decisiones.

Tercera fase. Razonamiento o comprension sobre emociones: se refiere al etiquetado
correcto de las emociones, comprension del significado emocional asi como la evolucion de los
estados emocionales de unos a otros (Fernandez & Ramos, 1999). Es decir, en esta fase se
requiere comprender la relacion entre diferentes emociones (reglas y experiencia), comprender
las causas y consecuencias de éstas, interpretar los sentimientos complejos y la combinacion de
estados emocionales y contradictorios; y la comprension de coémo ocurre la transicion de una
emocion a otra (Mestre, Palmero & Guil, 2004). En esta etapa, las influencias culturales y
ambientales desempefian un papel significativo.

Cuarta fase. Regulacion de las emociones: En esta etapa se manejan y regulan las emociones
con el fin de producir un crecimiento personal y en los demas. Incluye la capacidad de estar
abierto tanto a estados emocionales positivos como negativos, reflexionar sobre los mismos
para determinar si la informacion que los acompafia es 1util sin reprimirla ni exagerarla
(Fernandez & Ramos, 1999). Por lo tanto, para esto se requiere: apertura hacia las emociones
negativas y positivas, canalizacion, direccionamiento y expresion emocional, implicacion o
desvinculacion en los estados emocionales segun las diferentes situaciones (Mestre, Palmero &
Guil, 2004).

Por lo tanto, la inteligencia emocional figura como una habilidad que permite encontrar una
oportunidad de aprendizaje y mejoria en situaciones adversas (Brackett, Rivers, Reyes &

Salovey, 2012).
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2. Modelo de las competencias emocionales

Dentro de este modelo su principal referente es Goleman (2001), quien definio la
inteligencia emocional como la capacidad para reconocer y manejar nuestros propios
sentimientos, motivarnos y monitorear nuestras relaciones. Es un modelo basado en
competencias emocionales que facilitan a las personas el manejo de dichas relaciones, hacia
uno mismo y hacia los demas.

Competencias consideradas:

1) Conciencia de si mismo y de las propias emociones y su expresion; 2) Autorregulacion;
3) Control de impulsos; 4) Control de la ansiedad; 5) Diferir las gratificaciones; 6)
Regulacion de estados de animo; 7) Motivacion; 8) Optimismo ante las frustraciones; 9)
Empatia; 10) Confianza en los demads; y 11) Artes sociales.

El modelo de Goleman (2001) concibe estas competencias como rasgos de personalidad.
Sin embargo, también pueden ser consideradas componentes de la IE (encontradas en el
grupo de conciencia social y manejo de relaciones), sobre todo aquellas que involucran la
habilidad para relacionarse positivamente con los demas.

Este modelo considera la inteligencia emocional como una teoria del desarrollo. Esta
perspectiva esta calificada como una teoria mixta, basada en la cognicidon, personalidad,
motivacion, emocidn, inteligencia y neurociencia; es decir, incluye procesos psicologicos

cognitivos (Federacion de Ensefianza de CC.OO. de Andalucia, 2011).

3. Modelo de la inteligencia emocional y social

Bar-On (1997), en base a la teoria de Salovey y Mayer (1990), proporciona una definicion
de inteligencia emocional, como un conjunto de conocimientos y habilidades en lo
emocional y social que influyen en nuestra capacidad general para afrontar efectivamente

las demandas del medio donde vivimos. Dicha habilidad se basa en la capacidad del
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individuo de ser consciente, comprender, controlar y expresar sus emociones de manera
efectiva.

La inteligencia emocional y la inteligencia social (como competencias) son consideradas
un conjunto de factores de interrelaciones emocionales, personales y sociales que influyen
en la habilidad general para adaptarse de manera activa a las presiones y demandas del
ambiente (Bar-On, 1997).

El modelo de Bar-On (1997) esta compuesto por cinco componentes: El primero es el
intrapersonal, el mismo hace referencia a la habilidad de ser consciente, de comprender y
relacionarse con otros. El segundo es el interpersonal, el cual destaca la habilidad para
manejar emociones fuertes y controlar sus impulsos. El tercero refiere al de manejo de estrés,
entendiéndolo como la habilidad de tener una vision positiva y optimista. El cuarto es el de
estado de animo, el cual estd constituido por la habilidad para adaptarse a los cambios y
resolver problemas de naturaleza personal y social. Y por ultimo, en quinto lugar aparece el
componente de adaptabilidad o ajuste.

Cuando se desarrollan fallas en el proceso de la mentalizacion, se pueden observar
alteraciones de las funciones de la inteligencia emocional, dando paso a malas
interpretaciones de los estados mentales propios y de los otros (Gergely, 2003).

De esta forma el proceso de mentalizacion es importante para la asociacion significativa
entre la inteligencia emocional y la salud mental de los individuos (Martins, Ramalho &
Morin, 2010). En el caso particular tanto del embarazo como en el periodo posparto, son
etapas de ajustes que traen consigo retos emocionales, la inteligencia emocional parece ser
un factor protector para la salud mental de la madre en esta etapa (Mayer et al., 2004).

A pesar que la inteligencia emocional parece ser un factor protector para la depresion
durante el embarazo, no hay estudios suficientes que desarrollen estas variables. Sin

embargo, Rode et al. (2016) realizé un estudio en el que se vio el efecto de la inteligencia
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emocional como atenuante de los factores estresantes en la prediccion de la depresion
posparto, mostrando que la inteligencia emocional se relacionaba de manera negativa con la
depresion posparto (f=-20, p= 0.001) y que a su vez disminuia el efecto de los eventos
estresantes de f=0.23 (p=0.01) a f=-0.17 (p=0.04), cuando se consideraba el efecto conjunto
de los mismos y la inteligencia emocional sobre la depresion posparto. Es decir, las madres
que tenian mayor puntuacion en la escala de inteligencia emocional demostraban menores
indices de depresion posparto, incluso cuando habian vivido eventos estresantes durante el
afio anterior.

Goldman, Kraemer y Salovey (1996) consideraron la inteligencia emocional como
variable moderadora entre el informe de sintomas y las enfermedades que los estudiantes
universitarios mostraban durante periodos de estrés general. Su hipotesis planteaba que la
adaptacion exitosa a la experiencia estresante dependeria de la capacidad para atender,
discriminar y regular sentimientos. Los resultados indicaron que cuando el estrés era alto,
los participantes con mayor atencion a los sentimientos eran mas propensos a informar de
diversos sintomas fisicos. En cambio, aquellos que manifestaban de manera regular sus
estados emocionales presentaban en momentos de estrés, menores informes de enfermedad
y visitaban con menor frecuencia los centros de salud.

Otra investigacion relevante a destacar fue la realizada por Martinez-Pons (1997) quien
investigaba el poder predictivo de la inteligencia emocional en sintomatologia depresiva
(manifestaciones cognitivas, afectivas y somaticas de abatimiento y desaliento). La
inteligencia emocional correlaciond negativamente con sintomatologia depresiva. En su
modelo, Martinez-Pons propone que la influencia de la inteligencia emocional sobre la
depresion era indirecta, a través de la percepcion de satisfaccion vital y dominio de tareas
que posee la persona. El 43% de la varianza en depresion fue explicado por la contribucion

directa de satisfaccion vital, la cual, a su vez, era predicha por la inteligencia emocional. En
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conclusioén, segun el modelo de Martinez-Pons (1997) cuanto mas elevada sea la inteligencia
emocional de una persona mayor sera su capacidad para realizar comportamientos
adaptativos, y niveles elevados en estas dos areas tenderan a mejorar la percepcion personal
de calidad de vida de la persona e implicardn un descenso en la probabilidad de aparicién de
sintomatologia depresiva.

En investigacion realizada por Ferndndez-Berrocal, Ramos y Orozco (2000) con una
muestra de 217 mujeres embarazadas de la provincia de Malaga, se analizo el concepto de
Inteligencia Emocional y su relacion con la sintomatologia depresiva mostrada por las
embarazadas. Los resultados indicaron que las gestantes que manifestaron depresion leve o
moderada mostraron niveles de inteligencia emocional mas bajos, caracterizadas por
presentar menor claridad en sus sentimientos y menor capacidad para reparar sus estados
emocionales, que las gestantes sin sintomatologia depresiva.

Barraza, Mufioz y Behrens (2017) investigaron en una muestra de 106 estudiantes de
primer afio de medicina, la relacidon entre inteligencia emocional y depresion-ansiedad y
estrés. Los resultados indican la existencia de correlaciones inversas entre las fases claridad
y reparacion con los sintomas depresivos ansiosos y estrés; y correlaciones directas entre la
rama de atencion y depresion. Los menores niveles de depresion-ansiedad y estrés
implicarian una mayor percepcion de habilidad para comprender y manejar las emociones,
en tanto que mayores niveles de depresion implicarian una tendencia a prestar mayor

atencion a las emociones lo cual perpetuaria la rumiacion propia de estos estados.

4.2. Estrés y depresion gestacional
El estrés se ha definido como una respuesta integral del organismo que incluye aspectos
cognitivos, conductuales, emocionales y fisiologicos. Esta aparece como respuesta frente a

una amenaza real o imaginaria, tiene la funcién de mecanismo de proteccion y es producida
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para permitir que el individuo se adapte o ajuste a los estimulos nocivos 0o amenazantes.
Varia en cuanto a su intensidad. Tal respuesta va a ser modificada segln el tipo, intensidad
y duracion del estimulo, ademas por las caracteristicas de la persona (Long, 1999).

Otra definicion del estrés, hace foco en las respuestas fisioldgicas que preparan al cuerpo
para la accion. Sin embargo, a pesar de ser considerada una reaccion fisiologica normal en
la que los niveles de cortisol aumentan significativamente para poner al organismo en alerta,
el estrés sostenido en el tiempo es neurotoxico e influye significativamente en el animo, la
salud mental y la salud fisica de una persona (Cruz, 2018).

En el presente capitulo se va a entender estrés como la respuesta cronica ante una
situacion que es percibida como amenazante y que es sostenida en el tiempo. El estado de
estrés mantenido puede ser causado por situaciones desfavorables para la persona, que no
necesariamente corresponden a situaciones de riesgo vital. Dentro de las mas importantes se
han descrito las siguientes (Glazier, Elgar, Goel & Holzapfel, 2004):

- Circunstancias de trabajo y empleo: trabajar durante el embarazo significa un esfuerzo
y estrés adicional. Por otra parte, una gran cantidad de problemas reproductivos en mujeres
ocurre en su mayoria en quienes presentan una clase econdmicamente baja, donde este
aspecto generalmente conlleva a bajos recursos econdmicos, deficiencias nutritivas por mala
alimentacion, bajo acceso a oportunidades y a atencidon en salud adecuada. La gestacion
plantea una eleccion casi obligada para la mujer: cuidar de su embarazo y su futuro hijo, o
bien continuar y mantener su trabajo, lo cual significa un gran estrés sobre todo posterior al
nacimiento del hijo.

- Problemas de salud: estos son variados y generan gran preocupacion. Los casos de
enfermedad actual en la embarazada son méas complejos. O bien una enfermedad en algin

familiar, pareja o de algln hijo anteriormente al embarazo o en el momento presente.
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- Condiciones de vida: dentro de este aspecto se consideran las caracteristicas de la
vivienda, hacinamiento con falta de intimidad, falta de acceso a servicios basicos, entorno o
barrio, entre otros.

- Red de apoyo: se consideran las relaciones con los integrantes de la familia de origen
las cuales, si tienen caracteristicas de tension, desligamiento, lejania, conflictos, etc; generan
un mayor nivel de estrés o percepcion de falta de apoyo.

Los diferentes eventos estresantes en la vida de una persona han demostrado tener
influencia directa en el periodo del embarazo, considerando el estrés como un factor de
riesgo de tener bebés prematuros. Estos datos se han corroborado en estudios que indican
que las mujeres que sufren de estrés durante el embarazo tienen entre 1.4 y 1.8 mas
probabilidades de tener un bebé prematuro que aquellas que no experimentan estrés. Asi
mismo, distintos grados de estrés aumentan las probabilidades de tener un hijo de bajo peso
al nacer (PEG) (Borders et al., 2007). Ambas situaciones aumentan significativamente la
morbilidad y mortalidad de los neonatos (Schetter & Tanner, 2012).

El estrés se ha establecido de manera importante como un factor predictor de la depresion
durante el embarazo (Records & Rice, 2007). Se ha visto que las mujeres que han vivido
episodios de estrés durante el afio anterior al embarazo estan 3 veces mas propensas a sufrir
depresion gestacional. Especificamente, el vivir en situaciones de estrés constante, como
violencia doméstica (Holzman et al., 2006), falta de redes sociales (Glazier, Elgar, Goel &
Holzapfel, 2004), problemas economicos (Hoffman & Hatch, 2000) y problemas en la
cobertura de salud (Desse, Walcott, Mariella & Swanson, 2005); han demostrado
incrementar entre un 2.5 y un 3.5 las probabilidades de desarrollar un episodio depresivo
mayor durante el embarazo (Lancaster et al., 2010).

Un estudio realizado por Mufioz y Oliva (2009) encontrd que los factores mas influyentes

en el desarrollo de cuadros de estrés cronico en mujeres adolescentes embarazadas fueron:

93



problemas econdmicos, presencia de agresion psicologica familiar, presencia de algun
evento estresante y/o depresion, presencia de alguna enfermedad y/u hospitalizacion de un
familiar de la adolescente, y presencia de violencia al interior del hogar; concluyendo que
los estresores psicosociales familiares mantenidos en el tiempo se encuentran dentro de los
factores mas importantes para el desarrollo de esta patologia.

Talge, Neal y Glover (2007) reporta evidencia de estudios prospectivos independientes
que indican que si una madre estd estresada durante el embarazo, es mucho mas probable
que su hijo tenga problemas emocionales o cognitivos, incluido un mayor riesgo de déficit
atencional / hiperactividad, ansiedad y retraso del lenguaje. Todavia no se sabe cudles formas
de ansiedad o estrés son las mas perjudiciales, pero las investigaciones sugieren que la
relacion con el compafiero puede ser importante a este respecto. La magnitud de estos efectos
es clinicamente significativa, ya que la carga atribuible de problemas
emocionales/conductuales debidos al estrés y/o la ansiedad prenatal es aproximadamente del
15%. Los modelos animales sugieren que la actividad del eje hipotalamico-pituitario-adrenal
(HPA) sensible al estrés y su cortisol final del producto hormonal, estan implicados en estos
efectos tanto en la madre como en la descendencia.

El entorno fetal puede verse alterado si el estrés en la madre cambia su perfil hormonal,
y en los humanos existe una fuerte correlacion entre los niveles de cortisol materno y fetal.
Sin embargo, quedan muchos problemas para comprender los mecanismos implicados en
esta interaccion. Es posible que los efectos de la ansiedad y el estrés maternos sobre el feto
en desarrollo y el nifio se vean moderados por otros factores. Se sugiere que la vigilancia
adicional o la ansiedad, la atencion facilmente distraida o un eje de HPA hiperreactivo
pueden haber sido adaptativos en un ambiente estresante durante la evolucion, pero existen
hoy a costa de la vulnerabilidad a los trastornos del neurodesarrollo (Talge, Neal & Glover,

2007).
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4.3. Ansiedad y depresion gestacional

La ansiedad ha sido definida como un estado emocional en el cual se vivencia una
sensacion de angustia, preocupacion y desesperacion de manera permanente, la cual
involucra aspectos: cognitivos de tension y aprehension, fisioldgicos en los cuales se
presenta un alto grado de activacion del sistema nervioso autonomo, y motores que
involucran comportamientos poco ajustados y desadaptativos (Friedman, 2004).

También ha sido definida como un estado de alerta del organismo ante algo que se
considera como amenaza, con lo cual se producen sintomas fisicos y que preparan al cuerpo
para enfrentar una situacion particular de peligro que conlleve a una funcion adaptativa del
ser humano (Gurung, Schetter, Collins, Rini & Hobel, 2005). La problematica se genera
cuando el organismo reacciona con ansiedad ante situaciones normales que no son
amenazantes, es decir, que no presentan un peligro real; produciendo sintomas fisicos y
psiquicos que causan molestias y preocupacion a la persona que no es capaz de identificar
la causa que origina la amenaza (Compas, 2003).

La ansiedad es una reaccion normal de las personas al enfrentarse a situaciones de estrés
e inseguridad. Pero cuando varios sintomas de la ansiedad provocan angustia o bien algin
grado de deterioro funcional en la vida del individuo que lo padece, se diagnostica el
trastorno de ansiedad.

Este trastorno psicologico ha sido clasificado como uno de los factores predisponentes
para la depresion durante el embarazo, ya que se ha visto su comorbilidad hasta en un 60%.
Sin embargo, no hay estudios que hayan logrado establecer este factor como causal, sino que
mas bien correlacional (Kessler et al., 2003).

La ansiedad gestacional se ha definido como un sindrome ansioso contextualmente
situado en el embarazo y en el parto, en el cual la mujer experimenta miedos intensos

relacionados con la salud del bebé, los cuidados que va a necesitar éste, las posibilidades de
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cuidado hospitalario y la capacidad de ejercer el rol maternal (Schetter, 2009). La
sintomatologia incluye ansiedad, miedo y estados de panico en relacion al embarazo, parto
y maternidad; que pueden llegar a limitar a la gestante en su vida cotidiana (Schetter, 2011).

Uno de los desordenes ansiosos mas prevalentes en las embarazadas es el trastorno de
ansiedad generalizado, llegando a tener una prevalencia incluso mayor que en las mujeres
no embarazadas (Ross & McLean, 2006). Este trastorno se caracteriza por una excesiva
ansiedad y preocupacion que ocurre la mayoria del tiempo durante un periodo de al menos
seis meses, y que esta relacionado con una serie de eventos no especificos como el
desempefio laboral, preocupaciones sobre el futuro, muerte y relaciones interpersonales. La
aparicion de sintomatologia somatica es caracteristica de esta psicopatologia, la cual consiste
en la sensacion de tener algo atorado en la garganta, sentir incapacidad de inhalar aire
suficiente, taquicardia, sensacion de aprension en el pecho, hiperventilacion, sudoracion y
parestesias (APA, 2013).

En referencia al curso y la continuidad de la ansiedad durante el embarazo, se ha
observado que ésta no sélo se presenta como un factor de riesgo y comorbilidad para la
depresion durante la gestacion, sino también que las mujeres con ansiedad en el embarazo
presentan tres veces mas probabilidad de desarrollar sintomatologia depresiva en el posparto
(Sutter-Dallay, 2004; Heron et al., 2004).

Continuando con la ansiedad como factor de riesgo y comorbilidad, Schneider y Moore
(2000) plantean que la presencia de la primera durante el periodo gestacional, en conjunto
con la depresion y el estrés, son factores predictores importantes para el desarrollo de la
depresion posparto; teniendo fuertes consecuencias en el apego madre-hijo y en el desarrollo
cognitivo, social y motor del infante.

Dentro de los sintomas psicologicos presentes en el periodo pre y postnatal, la literatura

mundial muestra diversos estudios que dan cuenta de las altas cifras de depresion y ansiedad,
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y el impacto que estos trastornos pueden generar (Austin, 2005; Bernazzani & Bifulco, 2003;
Currid, 2004; Diaz et al., 2013; Klaus, 1993; Misri & Kedrick, 2007; Orr et al., 2007).
Diferentes estudios muestran una alta prevalencia de diferentes cuadros de ansiedad durante
la etapa posparto. Especificamente se ha descrito un 2% para el trastorno de panico, 8% para
la ansiedad generalizada, 0,6% para el Trastorno Obsesivo Compulsivo y un 5% para el
trastorno de Estrés Postraumatico; dando un total de alrededor del 20.6% de prevalencia de
trastornos ansiosos en general (Stone, 2008; Bernazzani et al., 1997).

Diversos estudios han intentado determinar los factores que aumentan la prevalencia de
los sintomas ansiosos en el embarazo en poblaciones determinadas. En este sentido, se ha
visto que la edad —mayor de 30 afios- y ser primigestas aumenta considerablemente el
desarrollo de cuadros ansiosos en la etapa gestacional (Veldsquez, 1995). Asi mismo, las
mujeres que no tienen una pareja estable poseen 8.5 veces mas probabilidades de tener

ansiedad en el embarazo que las mujeres que si tienen una pareja estable (Diaz et al., 2013).

4.4. Estilo vincular y depresion gestacional

Para explicar el concepto de apego, Bowlby (1989; 1990) utiliza principios de la conducta
adaptativa dirigida a determinadas metas basadas en tres ciencias con bases empiricas: la
etologia, la psicologia experimental y la neurofisiologia; y propone la conducta instintiva
como modelo alternativo. Por lo tanto, la conducta adaptativa es definida como el resultado
de la integracion de diferentes sistemas de control que poseen mecanismos de
autorregulacion, donde los ajustes de cada uno tiene relacién con los ajustes del
funcionamiento.

Los ajustes del sistema de funcionamiento se basan en la Teoria del apego, la cual
explicaria la conducta del nifio que tiende a mantener la proximidad con una figura

determinada, asi como también las relaciones duraderas que se establecen a lo largo de la
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vida. El concepto clave para entender el apego es el “sistema conductual”, que se define de
manera andloga a los sistemas fisiologicos, los cuales se organizan homeostaticamente para
asegurar que una medida fisiologica se mantenga dentro de determinados limites. La
conducta de apego se entenderia entonces, como un sistema conductual que permitiria
mantener la relacion del sujeto con determinadas personas, dentro de ciertos limites de
distancia y accesibilidad a través de medios conductuales y no fisiologicos (Bowlby, 1990).

En suma, el apego es comprendido como un sistema comportamental adaptativo que
asegura la supervivencia del individuo durante la primera infancia, y que se modula segun
la distancia-cercania y predictibilidad del cuidador principal. Este mapa comportamental se
va a mantener y repetir de manera sustantiva a lo largo de las relaciones del individuo durante
su vida (Bowlby, 1989).

El establecimiento de una relacion vincular, nace de la necesidad del nifio de encontrar
afecto y seguridad en una figura que le brinde proteccion ante el peligro para, de esta manera,
asegurar su supervivencia. Entonces, aquel se une con su madre por medio de un vinculo
producto de la actividad de una serie de sistemas de conducta en los cuales la aproximacion
con la progenitora es una consecuencia previsible. Asi la comida y el acto de alimentacion
cumplirian un papel de menor importancia en el desarrollo; siendo el sentimiento de
seguridad-inseguridad con respecto al medio, que se genera en la aproximacion predecible
de su madre como protectora; mas relevante. Por tanto, el objetivo ultimo de los mapas
comportamentales que determinan el estilo de apego, es asegurar la proximidad del cuidador
(Bowlby, 1990).

Entonces, la forma en la que se relacione la conducta de apego con la conducta de
atencion, definida como la actividad realizada por los cuidadores para permitir la
supervivencia del infante (Fonagy, 2004), dard cuenta del tipo y calidad del vinculo

(Bowlby, 1989; 1993).
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Es importante destacar que desde su nacimiento el nifio viene neuroldgicamente (Bowlby,
1988; 2003) y conductualmente (Brazelton & Cramer, 1993) dotado de habilidades como el
llanto, la succion, la conducta de aprehension, la busqueda de contacto visual y ciertos
movimientos motores que le permiten entrar en actividad para la biisqueda principalmente
de generar proximidad con el cuidador (Bowlby, 1988; 2003; Brazelton & Cramer, 1993).
Otros se agregan a las pocas semanas como la sonrisa, el balbuceo y posteriormente el gatear
y el caminar. Cada uno de ellos se activa, interrumpe y refuerza a través de estimulos
determinados (Brazelton & Cramer, 1993).

Es a partir de estas bases rudimentarias que surgen todos los sistemas discriminados y
complejos que, durante los Gltimos afios de la infancia y de la nifiez (y durante toda la vida
posterior); intervienen en la conducta de apego dirigida hacia algunas figuras especificas
(Bowlby, 2003).

Todas estas caracteristicas le van a permitir al sujeto, por medio de la interaccion social,
especificamente con la madre (o cuidador); lograr establecer la conducta de apego que lo
lleve a alcanzar un vinculo afectivo (Brazelton & Cramer, 1993). Por otro lado, la madre o
el cuidador es reconocido como un sujeto dotado de mayores habilidades que no sélo va a
favorecer la supervivencia a través del cuidado, sino que también propiciara el ambiente
optimo para el correcto aprendizaje y le ensefiara al nifio, a través de la relacion, a utilizar
su mente a dando significado a la experiencia. De esta manera, el bebé aprende a significar
el mundo personal y social en funcion de la relacion mas o menos estable con la madre
(Bowlby, 1988; 2003).

Ahora se incorporara el concepto de vinculo, el cual muchas veces se ha utilizado en la
literatura psicoldgica como sinonimo del apego (Urizar & Muiioz, 2010). Sin embargo, es
necesario poder hacer una diferenciacion conceptual, en donde el apego hace referencia a

una disposicion a buscar la proximidad o contacto con alguien en circunstancias especificas.
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Este atributo es persistente, cambia lentamente al pasar el tiempo y no depende de la
situacion ambiental del momento. Bowlby (1985) hace la distincién con el concepto de
conducta de apego, al que define como “(...) cualquier forma de comportamiento que hace
que una persona alcance o conserve proximidad con respecto a otro individuo diferenciado
y preferido” (p. 60). La conducta de apego se activa sobre todo en situaciones que son
percibidas como adversas o de riesgo para el infante.

Asi mismo, Bowlby (1985) hace referencia a que las conductas de apego que se generan
en el tiempo dan lugar al desarrollo de vinculos afectivos. Desde los que genera el nifio con
su madre, hasta los que se generan entre los adultos. Por esto, los vinculos afectivos perduran
por toda la vida, activando conductas de apego que ayudan a mantener la coherencia en si
mismo del sujeto (Lecannelier, 2009).

Para Ainsworth (1979), el vinculo afectivo temprano influiria en como los sentimientos,
recuerdos, expectativas, deseos e intenciones de una persona, son utilizados como una
especie de filtro para la recepcion e interpretacion de la experiencia personal. Cuando se
plantea la medicion del estilo vincular temprano en los adultos, se entiende que éste es una
representacion perceptiva de estos vinculos, y que esta compuesto por dos dimensiones:
cuidado parental y la sobreproteccion parental.

Urizar y Mufioz (2010) realizaron una revision sobre estas dos dimensiones, postulando
que estarian a la base de todas las relaciones interpersonales significativas, como la relacién
padre e hijo, el matrimonio, la relacion profesor-alumno y la relacion terapéutica.

La dimension cuidado se define por una parte como: afectuosidad, contencion emocional,
empatia y cercania; y por otra como: frialdad emotiva, indiferencia y negligencia; apuntando
de esa forma a la ausencia o presencia de esta variable (Parker et al., 1979).

La dimension sobreproteccion apunta a la presencia o ausencia de ésta, definiéndose

como: control, sobreproteccidn, intrusidon, contacto excesivo, infantilizacion y limitacion de
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la conducta auténoma. Es importante destacar que la dimension de sobreprotecciéon no
equivale a exceso de cuidado, sino que es un concepto referido a la dependencia, control
psicolégico, intrusion e infantilizacion que los padres generan en sus hijos (Parker et al.,
1979).

La percepcion del cuidado parental ha sido definida como un constructo
multidimensional, conformado por las representaciones sobre el cuidado (entendido segin
el nivel de calidez y alimentacion) y la proteccion (entendido como el nivel de preocupacion
sobre la seguridad). En este sentido, ambas representaciones (cuidado y proteccion) del
adulto, vienen determinadas por el estilo de apego de la persona (Enns, 2002).

Como forma de evaluar el estilo de apego de un adulto, la percepcion del cuidado parental
desarrollado en la infancia es la manera mas idonea hasta el momento, ya que este es un
constructo que s6lo puede ser medido en retrospectiva. Por ejemplo, el apego se ha medido
a través de la exposicion de nifios en la etapa preescolar a la llamada ““situacion extrafia” en
donde su respuesta comportamental ante diferentes situaciones va a determinar su apego
(Crittenden, 1993).

De igual forma existen métodos para evaluar el estilo de apego y la percepcion de cuidado
parental en la adultez, ya que ambos no pueden ser definidos como iguales. Esto es de
principal importancia, ya que establece una manera rapida y efectiva de medir el estilo de
apego en esta etapa sin tener que utilizar protocolos invasivos o extensos (Craig, Gray &
Snowden, 2013; Crittenden, 1988,1985).

Diferentes estudios han encontrado una correlacion entre los factores del cuidado parental
y el estilo de apego. En especifico, se ha encontrado que tanto la sobreproteccion parental
como la maternal se correlacionan de manera positiva con el estilo de apego inseguro-
ambivalente o ansioso, mientras el cuidado materno esta correlacionado negativamente con

el estilo de apego inseguro-evitativo (Craig, Gray & Snowden, 2013).
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Otros resultados sugieren que una percepcion del cuidado parental negativa en relacion
al nivel de cuidado (especialmente rechazo y negligencia) y de sobreproteccion (padres
controladores e intrusivos) esta significativamente relacionado con la psicopatologia en la
adultez, sobretodo en la depresion y la ansiedad (Grotmol et al., 2010; Lima, Melo & Mari,

2010).

4.4.1. Tipos de Estilo vincular

El estudio sobre la relacion entre el nifio y la madre se ha convertido en el centro de un
gran numero de investigaciones. Las aportaciones de Bowlby con la teoria del apego en la
década de los cuarenta a los setenta, se centraron en los efectos que el vinculo tiene en los
niflos como elemento esencial para el desarrollo de una personalidad saludable en la vida
adulta (Robles et al., 2016).

Bowlby (2000) identifica la conducta vincular como cualquier tipo de conducta que tiene
como resultado el logro o la conservacion de la proximidad con otro individuo claramente
identificado al que se considera mejor capacitado para enfrentar al mundo. La actividad que
realizan los padres para permitir esta conducta se denomina conducta de atencion, que esta
relacionada con la satisfaccion de las necesidades del hijo. Al respecto, Melis et al. (2001)
sefala que la interrelacion establecida entre la conducta vincular en el nifio con la conducta
de atencidn por parte de los cuidadores determinard el tipo y la calidad del vinculo, en el
cual influyen factores como la experiencia individual, la constitucion genética y las
influencias culturales (Weaver & De Waal, 2002).

En cuanto a la experiencia personal Main, Kaplan y Cassidy (1985) consideran que las
representaciones mentales de los padres acerca de sus experiencias infantiles de apego
determinan el patron que sus hijos establecen con ellos, lo cual implica cierta continuidad a

través de las generaciones.
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De esta forma, los estilos vinculares (o parentales) difieren significativamente en dos
dimensiones distintas respecto de como educar a los hijos: primero, el porcentaje de cuidado
y ternura que demuestran los padres durante la interaccion con sus hijos, y segundo, el
porcentaje de control demostrado sobre las actividades y comportamiento de estos (Pierucci
& Pinzoén, 2003).

Ainsworth (1978) precursora de la teoria del vinculo, fue la primera que propuso la
medicion de relaciones vinculares con el argumento de que las relaciones madre-hijo diferian
de unos a otros, pero que ademas éstas se podian clasificar. También postul6 que la conducta
de la madre en los primeros meses de vida del nifio es un buen predictor del tipo de relacion
entre ambos (Ainsworth, 1985).

Ainsworth (1989) plantea tres pautas de apego que se describen y caracterizan segin
cuatro variables fundamentales presentes en la relacion nifio—cuidador desde los primeros
dias de vida: 1) el contacto fisico, 2) la sensibilidad de la madre ante las sefiales del bebé y
su habilidad para sincronizar sus intervenciones de acuerdo al ritmo del nifio, 3) un ambiente
regulado que le permita al bebé percibir las consecuencias de sus conductas y 4) el deleite
que sienten ambos en la compafiia del otro. Estas pautas fueron medidas al principio en
nifos.

Posteriormente se inici6 la medicion en adultos (Parker, Tupling & Brown, 1979), con un
instrumento disefiado que se centrd en los recuerdos que tanto hombres como mujeres
adultos poseian de su madre durante la infancia hasta la edad de 16 afos; y constituido por
dos escalas (cuidado y sobreproteccion) que en combinacion dan diferentes estilos
vinculares que son:

1. Vinculo 6ptimo: Son aquellos padres que obtienen puntajes altos en la escala de
cuidado y bajos en la de sobreproteccion. Se caracterizan por ser afectuosos, empaticos y

contenedores emocionalmente y, a su vez, favorecen la independencia y la autonomia.
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2. Vinculo ausente o débil: Los padres que obtienen puntajes bajos en cuidado y bajos en
sobreproteccion. Se caracterizan por presentar frialdad emotiva, indiferencia y negligencia;
al mismo tiempo son padres que favorecen la independencia y la autonomia.

3. Constriccion afectiva: Son aquellos padres que puntian con alto puntaje de cuidado y
alto puntaje en sobreproteccion. Se caracterizan por presentar afectuosidad, contencioén
emocional, empatia y cercania, por un lado, y al mismo tiempo son controladores, intrusivos,
tienen un contacto excesivo, infantilizan y previenen la conducta autonoma de sus hijos.

4. Control sin afecto: Son aquellos padres que puntian con bajo cuidado y alta
sobreproteccion. Se caracterizan por presentar frialdad emotiva, indiferencia y negligencia,
al mismo tiempo que son controladores, intrusivos, tienen un contacto excesivo, infantilizan
y previenen la conducta autonoma.

5. Promedio: Son aquellos padres que obtienen puntajes promedio en ambas escalas.
Aunque se han realizado diversos estudios sobre el vinculo con las figuras parentales, hasta
ahora se conoce poco sobre instrumentos de origen mexicano que midan este constructo, o
en su caso que se hayan validado en muestras mexicanas.

En relacién a la transgeneracionalidad del apego, se ha planteado que la teoria del apego
permitia explicar las multiples formas de trastornos emocionales y de alteraciones de la
personalidad, incluyendo la ansiedad, la ira, la depresion y el apartamiento emocional
(Farkas & Santelices, 2008).

Entre los factores de riesgo psicoldgicos en la infancia, los cuales se han relacionado con
la aparicion de la depresion en el embarazo, se han encontrado antecedentes de pérdidas
tempranas de uno o ambos padres antes de los 10 afos de edad (Kumar & Brockington,
1988; Maldonado & Fentuch, 2001; Maldonado & Lartigue, 2008), o bien la vivencia de

relaciones conflictivas con alguno de ellos.
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En el departamento de Psiquiatria del Hospital de la Paz, en Madrid, Espafia, se realizod
un estudio acerca del cuidado parental y las relaciones intimas en la depresion femenina. Los
resultados del mismo muestran que el desarrollo de la depresion, sin sintomas psicoticos en
la adultez, se correlaciona con experiencias de deprivacion en las relaciones parentales
tempranas. Las mujeres con depresion evaluaron a sus madres con puntuaciones bajas en
cuidado e incluso evaluaron a uno o ambos padres como afectivamente frios (Arranz et al.,
2012). Esto demuestra que el estilo de apego que la madre del futuro bebé desarrollo durante
su primera infancia con los propios cuidadores es un factor muy importante en el desarrollo
de la sintomatologia depresiva durante el embarazo, sobre todo porque esta etapa se ha
presentado como un espacio de particular vulnerabilidad al reevaluar la relacion con la
propia madre ante la venida de un hijo.

A pesar de esto, los organismos de salud mental en Chile, no incluyen en sus estudios
estadisticos y tratamientos, la posibilidad de trabajar el moldeamiento de los patrones de
apego que tiene la madre en funcidn de la transgeneracionalidad, siendo estos la base para
explicar multiples trastornos emocionales (Farkas & Santelices, 2008).

Con respeto a psicopatologias en la adultez como depresion y ansiedad, algunos estudios
han relacionado de manera causal la percepcion del cuidado parental con los sintomas de
estas patologias, encontrandose que el cuidado maternal y la sobreproteccion paternal estan
relacionadas directamente con la sintomatologia depresiva (b=-0.253, p <0.01, y b= 0.089,
p=0.042 respectivamente). En relacion a la sintomatologia ansiosa, se especificod que sélo la
sobreproteccion maternal funcionaba como predictor de miedos relacionados con la muerte

(6=0.151, p <0.01) (Meites, Ingram & Siegle, 2011).
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4.5. Sucesos Significativos y depresion gestacional

A lo largo de la vida el ser humano esta expuesto a diversas situaciones que ocurren de
forma inesperada y que provocan cambios o reajustes para el sujeto, pudiendo alterar el
estado fisico y/o psiquico de la persona que las vivencia (Goodyer, 1990). Estas alteraciones
han sido denominadas “life events”, acontecimientos vitales o sucesos significativos.

Los sucesos significativos pueden ser: por un lado, normativas del desarrollo -por
ejemplo: egreso de la educacion escolar de un hijo-, y por el otro no normativos -como por
ejemplo: divorcio de padres-; pudiéndose diferenciar de otras circunstancias de vida por su
caracter temporal, ya que a pesar de que los sucesos significativos generan un desbalanceo
emocional, se presentan en un momento dado y no son de cardcter permanente (Goodyer,
1990).

En relacion a lo anterior, Mardomingo (2010) plantea que todos los sucesos significativos
generan estrés, ya que todo aquello que requiere adaptacion por parte del sujeto implica
ciertos niveles de estrés. Es por ello que tanto los sucesos significativos positivos -por
ejemplo: ascenso en el trabajo, viaje- como los sucesos significativos negativos —como por
ejemplo: divorcio, mudanza- pueden generar estrés.

Otros autores como Moos (1995), mencionan que los sucesos significativos pueden
alterar el bienestar del sujeto, dependiendo del caracter adaptativo o desadaptativo que estos
tengan para el mismo.

Para los estudios de los sucesos significativos estos han sido diferenciados en sucesos
significativos positivos y negativos. La percepcion de estos por parte del sujeto como
positivos o negativos, estaria influenciada por factores personales -personalidad,
temperamento, edad, sexo, etc.- y por factores del entorno -familiares, redes sociales, entre

otros-. La mayoria de las investigaciones en relacion a los sucesos significativos han estado
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enfocadas a distinguir los negativos y como estos se relacionan con la presencia de malestar
clinicamente significativo (Larson & Ham, 1993).

Con respecto al malestar, se ha planteado la relacion de los sucesos significativos y la
presencia de alteraciones clinicas psicoldgicas en las personas que vivencian estos eventos,
especialmente por modificaciones del estado de animo como con la ansiedad (Weller &
Weller, 2000).

En este sentido, Zhang (2013) ha sefialado que los sucesos significativos negativos
generan un aumento de los sintomas internalizantes, por lo que es de real interés el estudio
de los sucesos significativos estresantes para poder explicar los cambios que se generan en
el individuo y que estan asociados con las alteraciones emocionales como la depresion y la
ansiedad.

Los sucesos significativos negativos son entendidos como las situaciones particulares o
unicas que, al ser de caracter indeseable, requieren ajustes de la vida cotidiana de una persona
produciendo niveles de estrés importantes. Por lo tanto, son situaciones especificas
percibidas como amenazantes y que pueden resultar en un estrés cronico si son mantenidas
en el tiempo o no tratadas adecuadamente en su significancia y ajuste cotidiano.

En este sentido, las investigaciones que se han enfocado en evaluar como los sucesos
significativos afectan la salud mental durante el embarazo, definen estas situaciones como
eventos vitales que causan malestar fisico o emocional para la persona (Alvarenga & Frizzo,
2017). Si bien lo que se considera como un suceso significativo es particular para cada
individuo, la literatura ha establecido algunas situaciones particularmente estresantes tales
como: separaciones, muertes de familiares, pérdida de trabajo, y cambios de vivienda, ciudad
0 pais.

La relacion de estos episodios importantes en la vida con el desarrollo de la depresion, ha

sido significativamente establecido (Callagan, Brown & Harris, 1981). Especificamente en
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el periodo preparto, se ha demostrado que las mujeres embarazadas que han vivido
situaciones estresantes durante el ultimo afio previo al nacimiento de su hijo (particularmente
las relacionadas con la pérdida de un familiar o separaciones conyugales), tienen mas
probabilidades de desarrollar un episodio depresivo mayor durante el embarazo (Kessler et
al., 2003).

Un estudio realizado en la poblacién hispana y africana en Estados Unidos (Zayas,
Cunningham, McKee & Jankowski, 2002) mostr6 que la depresion en el embarazo se
explicaba en un 30% por los sucesos significativos negativos en la vida de las mujeres,
indicando la importancia que tienen en el desarrollo de la patologia.

En relacion a lo anterior, un estudio realizado en mujeres embarazadas, en retrospectiva
a 40 madres de las cuales 20 habian tenido hijos con un peso menor a 2.500 gramos, sin
causa aparente, y otras 20 con hijos nacidos de término con peso normal; tuvo como objetivo
la evaluacion de los factores psicologicos que pueden haber afectado el peso del nifio. Se
utiliz6 un cuestionario biogréafico con la finalidad de recoger acontecimientos estresantes
ocurridos en un tiempo previo al parto. Los resultados hallados sostienen que los hechos mas
importantes encontrados fueron: la muerte de un familiar, separaciones y/o conflictos de
pareja (Greenberg et al., 1959). Esto deja en evidencia el impacto que tiene la vivencia de
sucesos particulares estresantes para el desarrollo del feto.

Debido a esto, se han desarrollado dispositivos de Intervencion Perinatal que permiten la
incorporacion de la dimension psico-vincular de la madre a la historia clinica en etapa de
nacimiento y puerperio. Por ello el equipo de Psicologia Perinatal de la ciudad de Buenos
Aires (Oiberman, 2005) ha desarrollado un instrumento en salud mental para que las mujeres
en etapa posparto puedan expresar sus emociones, hablar de sus problematicas inmediatas y
brindar solucion de manera efectiva ante tales eventos, disminuyendo asi las consecuencias

que los sucesos significativos de la vida puedan tener en el desarrollo del nifio y de su
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relacion con la madre. En este sentido, se ha observado que la aplicacion de dicho
instrumento tiene una alta incidencia en la manera en que sera enfrentado el embarazo,

puerperio y las primeras vinculaciones entre madre e hijo recién nacido.
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SEGUNDA PARTE: INVESTIGACION EMPIRICA
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Capitulo 5. INVESTIGACION EMPIRICA

5.1. Objetivos de la investigacion

Objetivo General:

El objetivo general es analizar mediante un modelo estadistico asociativo la presencia de
la depresion durante el embarazo, a partir de las variables inteligencia emocional, estrés,
ansiedad, estilo vincular temprano y sucesos significativos en mujeres embarazadas de las
ciudades de La Serena y Coquimbo, Chile.

Objetivos Especificos:

Para hacer frente al proposito de esta investigacion, se generaron los siguientes objetivos
especificos:

I. Describir las dimensiones de inteligencia emocional en las mujeres embarazadas de las
ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile), que presentan diferentes niveles depresivos.

II. Describir los niveles de estrés y depresion que manifiestan las mujeres embarazadas
de las ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile).

III. Describir los niveles de ansiedad y depresion que manifiestan las mujeres
embarazadas de las ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile).

IV. Describir la percepcion de estilo vincular temprano que presentan las mujeres
embarazadas de las ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile), con diferentes niveles
depresivos.

V. Describir los sucesos significativos en la vida de las mujeres embarazadas de las
ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile), que presentan diferentes niveles depresivos.

VI. Determinar la relacion asociativa entre presencia y niveles depresivos y las
dimensiones de inteligencia emocional, estrés, ansiedad, estilo vincular temprano, y sucesos
significativos, en una muestra de mujeres embarazadas de las ciudades de La Serena y

Coquimbo (Chile).
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VII. Establecer la relacion explicativa de las variables inteligencia emocional, estrés,
ansiedad, estilo vincular temprano y sucesos significativos, respecto de la presencia de la
depresion en una muestra de mujeres embarazadas de las ciudades de La Serena y Coquimbo

(Chile).

5.2. Hipétesis

La revision de los antecedentes tedricos y empiricos ha llevado a la formulacion de la
siguiente hipotesis (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014):

Los objetivos 1, 2, 3, 4 y 5 no tienen hipoétesis (disefio no experimental- descriptivo).

Hipotesis objetivo 6. Las variables estrés, ansiedad, atencion (inteligencia emocional),
estilo vincular temprano y sucesos significativos tienen una asociacion fuerte y positiva con
la presencia de la depresion en mujeres embarazadas de las ciudades de La Serena y
Coquimbo (Chile).

Hipotesis objetivo 7. Altos niveles de ansiedad, estrés, cuidado parental (materno y
paterno), sobreproteccion parental (materna y paterna), inteligencia emocional (atencion
emocional), y mayor nimero de sucesos significativos negativos, ademas de bajos niveles
de inteligencia emocional en claridad y reparacion emocional; predicen la presencia de la

depresion en mujeres embarazadas de las ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile).

5.3. Diseiio de la investigacion

El disefio de la investigacion es no experimental, transversal de tipo correlacional (una
muestra en un momento del tiempo) (Hernandez et al., 2014). Se usé el modelo de regresion
logistica binaria para establecer la relacion explicativa de la variable depresion en el
embarazo, a través de las variables medidas o predictoras: inteligencia emocional, estrés,

ansiedad, estilo vincular temprano y sucesos significativos.
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5.4. Participantes

5.4.1. Muestra

El universo de la investigacion estuvo constituido por las mujeres-madres gestantes de
las ciudades de La Serena y Coquimbo. La muestra estuvo compuesta por un total de 273
mujeres-madres gestantes entre 14 y 38 semanas de embarazo, con edades entre 18 y 38
afos, para una media de 25.67 afios (SD= 5.8), y que consultaron uno de los cuatro centros
de salud familiar y atencidon primaria del sistema publico de las ciudades de La Serena y
Coquimbo. El 51.64% (141 mujeres embarazadas) provenian de La Serena y el 48.36% (132
mujeres embarazadas) de Coquimbo.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de sujetos voluntarios (Herndndez et al., 2014),
y se excluyd a aquellos sujetos que no contestaron la totalidad de los items de los
instrumentos de investigacion.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

- Consentimiento informado de participar en el estudio por parte de las mujeres
embarazadas, consultantes de los centros de atencidn primaria de las ciudades de La Serena
y Coquimbo.

- Que hayan obtenido 13 o mas puntos en la Escala de Edimburgo, que indica sospecha
de depresion (Cox, Holden & Sagovsky, 1987), y los que tengan menos de ese puntaje que

conforma el grupo sin sintomas depresivos.

5.5. Procedimiento

Primero se solicitd el permiso a las autoridades correspondientes, para aplicar los
instrumentos a cada paciente de los centros de salud. Se les entregd el consentimiento
informado para que estas autoridades lo evaluaran y conocieran los objetivos de la

investigacion.
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Los instrumentos utilizados fueron entregados previamente a las autoridades de estos
centros de salud para su revision.

En segundo lugar, una vez que las mujeres embarazadas fueron evaluadas por las
profesionales de la salud (matronas), en el segundo trimestre de embarazo, se les aplico la
escala de depresion de Edimburgo junto a una entrevista clinica - obstétrica, lo que permitid
identificar las que tenian sospecha de depresion y las que no.

Posteriormente, se les invitd voluntariamente a las mujeres embarazadas que realizaron
la escala de Edimburgo a ser parte de la presente investigacion. Si aceptaban participar se
les pidi6 firmar un consentimiento informado, y se procedi6 en una sesion la aplicacion de
los instrumentos: TMMS-24, DASS-21, Parental Bonding Instrument (P.B.I) y la Entrevista
Psicologica Perinatal. La aplicacion fue guiada por un profesional de la Psicologia, y con
una duracién total de aproximadamente una hora y media. Durante toda la aplicacion, se
contd con la presencia de la matrona a cargo de este grupo de pacientes.

Las tareas de recoleccion de datos fueron realizadas durante el primer y segundo semestre

del afio 2016 y estuvieron a cargo del investigador.

5.6. Aspectos éticos de la investigacion

En la presente investigacion se resguardaron los aspectos éticos durante todo el desarrollo
de las etapas investigativas. Estos aspectos se enmarcan en lo planteado por el Colegio de
Psicologos de Chile, en su codigo de ética profesional.

En relacion a lo anterior, los principales criterios éticos resguardados fueron los
siguientes:

a) Consentimiento Informado: El uso del consentimiento informado responde a una ética
kantiana donde los seres humanos deben ser tratados como un fin en si mismos y nunca

como un medio para conseguir algo. “Asi, los participantes del estudio deben estar de
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acuerdo con ser informantes y, a su vez, deben conocer tanto sus derechos como sus
responsabilidades dentro de la investigacion” (Denzin & Lincoln, 2000, p. 67).

En ese sentido se consideraron también dentro de los requerimientos éticos del colegio
de psicologos de Chile, los siguientes:

b) El Respeto a las personas: protegiendo su autonomia, donde se le indic6 a los
participantes la posibilidad de retirarse en cualquier momento del estudio y se les tratdé con
cortesia, respeto y sin emitir juicios de valor.

¢) Beneficencia: donde se minimizan los riesgos para los sujetos de la investigacion y se
potencia al maximo los beneficios para los sujetos.

d) Justicia: en que los riesgos y beneficios de un estudio de investigacion deben ser
repartidos equitativamente entre los sujetos de estudio. Bajo toda circunstancia debe evitarse
en el estudio procedimientos de riesgo exclusivamente en poblacidon vulnerable por motivos
de raza, sexo, estado de salud mental, etc.; es decir, usar procedimientos razonables, no
explotadores y bien considerados para asegurarse de que se administran correctamente como
es el caso de la aplicacion de las pruebas psicométricas utilizadas.

e) Confidencialidad: El cédigo de ética hace énfasis en la seguridad y proteccion de la
identidad de las personas que participan de la investigacion, ademads respecto a los datos
recopilados. Teniendo todo esto en conjunto un caracter confidencial y exclusivamente con

fines académicos y para la investigacion.
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5.7. Estudio 1
El Estudio 1, abarca el objetivo I, que buscéd describir las dimensiones de inteligencia
emocional en las mujeres embarazadas de las ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile),

que presentan diferentes niveles depresivos.

1.1. Diserio de la investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental, transversal de tipo descriptivo (una
muestra en un momento del tiempo) (Hernandez et al., 2014), para describir los puntajes
observados de las dimensiones de inteligencia emocional con los diferentes niveles de la

escala de depresion.

1.2. Participantes
Se empled la misma muestra de 273 mujeres-madres gestantes entre 14 y 38 semanas de
embarazo, con edades entre 18 y 38 afios, para una media de 25.67 aios (SD= 5.8). Con

nivel de confianza del 95%, se obtiene un error muestral del .688.

1.3. Materiales

La Inteligencia Emocional, fue medida a través de TMMS-24 (Trait Meta-Mood Scale)
version abreviada de 24 items (8 items por cada factor o componente evaluado: atencion,
claridad y reparacion), desarrollado por el grupo de investigacion de Salovey y Mayer. La
escala original evalua el metaconocimiento de los estados emocionales mediante 48 items.
En concreto, proporciona la consciencia de las destrezas de las propias emociones asi como
la capacidad para regularlas. Esta escala se encuentra dentro de los instrumentos de medicién
mas utilizados para la evaluacion de la inteligencia emocional autopercibida, dada su

facilidad de aplicacion y fiabilidad (Extremera & Fernandez, 2006).
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Los componentes del TMMS-24 quedaron definidos de la siguiente manera:

e Atencion: Conciencia que tenemos de nuestras emociones, la capacidad para reconocer
nuestros sentimientos y saber lo que significan.

e (Claridad: facultad para conocer y comprender las emociones, sabiendo distinguir entre
ellas, entendiendo cdmo evolucionan e integrandolas en nuestro pensamiento.

e Reparacion: capacidad de regular y controlar las emociones positivas y negativas.

En Chile el TMMS-24 se encuentra en proceso de validacion, no obstante es posible
reconocer aplicaciones en muestras de universitarios chilenos (Barraza & Gonzélez, 2016;
Espinoza-Venegas, et. al, 2015), donde se reportan altos niveles de confiablidad para cada
una de sus subescalas: Atencion, a = 0,875; Claridad, a = 0,857, y de Reparacion, o= 0,878.
Respecto de la distribucion de items en factores, la escala TMMS-24, arrojo tres factores

que explicaban el 54,8% de la varianza total.

1.4 Procedimiento

Primero se solicito el permiso a las autoridades correspondientes, para aplicar el TMMS-24
(Trait Meta-Mood Scale) y el DASS-21, a cada paciente de los centros de salud. Se les
entrego el consentimiento informado para que estas autoridades lo evaluaran y conocieran los
objetivos de la investigacion.

Las mujeres embarazadas fueron evaluadas por las profesionales de la salud (matronas), en
el segundo trimestre de embarazo, se les aplico la escala de depresion de Edimburgo junto a
una entrevista clinica - obstétrica, lo que permitio identificar las que se tenia sospecha de
depresion y las que no. Debido a que se empled la misma muestra, el procedimiento para este

apartado fue el mismo que el empleado para esa muestra.

1.5 Analisis de datos y resultados
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Para describir los niveles de inteligencia emocional de las mujeres embarazadas
participantes en el estudio, se procedid a utilizar distribuciones de frecuencias porcentuales,
puntajes promedio y desviacion estandar a fin de dar cuenta de la configuracion del grupo en
los distintos niveles.

Los datos fueron codificados en el programa computacional Microsoft Excel, traspasando
luego la informacion y procesandola a través del programa estadistico SPSS, version 22.0.

Los resultados demuestran que en las tres dimensiones que componen la escala del TMMS-
24 se obtuvieron medias que van desde 26.82 (SD= 6.41) para el grupo con sintomas depresivos
en la dimension claridad, hasta 28.51 (SD= 6.65) en el grupo con sintomas depresivos en la
dimension atencion. La dimension que mostro menos diferencia fue reparacion con medias de
27.52 (SD= 4.30) y 27.58 (SD= 7.06) para los grupos sin y con sintomas depresivos
respectivamente.

Cuando se analiza las diferencias entre las dimensiones que componen el TMMS-24, para esta
muestra de estudio se obtuvo que existen diferencias significativas entre éstas. Por consiguiente
los promedios mas altos en la dimensidn atencidn, seguidos por los promedios de la dimension
reparacion, y luego los promedios de la dimension claridad; muestran diferencias en este grupo

de mujeres gestantes (Tabla 1).
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Tabla 1.
Diferencias de medias entre embarazadas sin y con sintomas depresivos en las dimensiones

de Inteligencia Emocional

Entre grupos

Dimensiones ., ) Desviacion Sig. .
Inteligencia Depresion N Media isndar (bilateral) F Sig.
Emocional
Sin sintomas 128 2832 4.34
Atencion . 285 775 18.725  .000
Con sintomas 145 28.51 6.65
Sin sintomas 128 27.75 4.92 .000
Claridad . 1.319  .188 5.28
Con sintomas 145 26.82 6.41
Sin sintomas 128  27.52 4.30
Reparacion , .087 93 4.41 .002
Con sintomas 145 27.58 7.06

N° de casos validos: 273

119



5.8. Estudio 2
El Estudio 2, abarca el objetivo II, el cual plantea la descripcion de los niveles de estrés
y depresion que manifiestan las mujeres embarazadas de las ciudades de La Serena y

Coquimbo (Chile).

2.1. Diserio de la investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental, transversal de tipo descriptivo (una
muestra en un momento del tiempo) (Hernandez et al., 2014), para describir los puntajes
observados de la escala de estrés del DASS-21 con los diferentes niveles de la escala de

depresion.

2.2 Participantes
Se empleod la misma muestra de 273 mujeres-madres gestantes entre 14 y 38 semanas de

embarazo, con edades entre 18 y 38 afios, para una media de 25.67 afios (SD= 5.8).

2.2 Materiales

La ansiedad, estrés y depresion fueron medidas con la depression anxiety and stress scale
(DASS-21), version compuesta por 21 reactivos tipo likert, tiene por objetivo medir la
sintomatologia de la ansiedad, depresion y estrés de forma independiente. Proporciona una
concepcion dimensional de cada trastorno psicolégico (Lovibond & Lovibond, 1995).

En Chile el DASS-21 fue adaptada y validada por Antinez y Vinet (2012), con alfas de
0,85; 0,83 y 0,73 para las escalas de depresion, estrés y ansiedad respectivamente. Un alfa
de 0,91 para la escala total. Respecto a la validez de constructo, las autoras reportan valores
estadisticos optimos de convergencia y divergencia. Cada pregunta tiene cuatro posibles

respuestas (de 0 a 3) que describen intensidades crecientes de sintomas de depresion. Lo
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que refleja como se han sentido los participantes durante la ultima semana. Los puntajes
totales varian de 0 a 48, los valores mas altos reflejan una sintomatologia depresiva mas
severa. El alfa de Cronbach en la muestra actual fue de 0.89.

Los puntajes obtenidos en el DASS 21 se multiplican por dos (2) para calcular el puntaje
final. Las puntuaciones de corte recomendadas para los niveles de severidad (normal, leve,

moderado, severo y extremadamente severo) son las siguientes:

Tabla 2.

Puntos de corte para los niveles de Depresion, Ansiedad y Estrés.

Depresion Ansiedad Estrés
Normal 0-9 0-7 0-14
Leve 10-13 8-9 15-18
Moderado 14-20 10-14 19-25
Severo 21-27 15-19 26-33
Extremadamente Severo 28+ 20+ 37+

Lovibond y Lovibond (1995).

2.4. Procedimiento
Debido a que se empled la misma muestra, el procedimiento para este apartado fue el

mismo que el empleado para esa muestra.

2.5 Analisis de datos y resultados

Para describir los niveles de depresion, estrés, se procedié a utilizar la tabla de Chi’ que
permite dar cuenta de la configuracidon de los grupo en los distintos niveles de ambas variables.

Los datos fueron codificados en el programa computacional Microsoft Excel,
traspasando luego la informacion y procesandola a través del programa estadistico SPSS,
version 22.0.

En cuanto al andlisis de los niveles depresivos y niveles de estrés, se obtuvieron 5

categorias en los niveles severo y extremadamente severo con frecuencias esperadas inferiores
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a 5, lo que amerito6 fusionar ambos niveles. Luego de reconstruir la tabla se observo una casilla
(6.25%) con frecuencias esperadas inferiores a cinco (Tabla 3).
En la comparacién de los niveles depresivos y niveles de estrés se pudo observar:

En primer lugar, el 46.9% de las mujeres embarazados presentaron niveles normales de
depresion, mientras que el 20.5% de la muestra presentd el mismo nivel de estrés. Es decir, que
mas niveles de estrés que de depresion.

En segundo lugar, en el nivel leve, el 14.7% tenia depresion mientras que el 35.5% tenia
el mismo nivel en la variable estrés. Esto significa que hay mas del doble de mujeres
embarazadas con nivel leve de estrés, en comparacion con el mismo nivel de depresion.

En tercer lugar, en el nivel moderado, el 19.5% tenia depresion, mientras que el 22%
tenia el mismo nivel de la variable estrés. Lo que indica casi la misma cantidad de mujeres con
este nivel de estrés y depresion.

Y en ultimo lugar, la categoria unificada de severo y extremadamente severo de
depresion se obtuvo el 17.9% de la muestra, mientras que el mismo nivel de la escala de estrés

se presentaron 21.6% de la muestra.
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Tabla 3.

Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos y niveles de estrés

Niveles de estrés

Niveles depresivos Normal Leve Moderado Severo y Total
Extremadament
€ severo
Normal Recuento 26 82 20 0 128
Recuento esperado 26.3 45.5 28.1 164 128.0
% del total 95% > 0;2 7.3% 0.0%  46.9%
Residuo corregido -1 9.3 -2.4 -6.0
Leve Recuento 16 0 15 9 40
Recuento esperado 8.2 14.2 8.8 5.1 40.0
% del total 59% 0.0% 5.5% 33% 14.7%
Residuo corregido 2.9 -5.1 2.6 2.5
Moderado Recuento 13 14 19 7 53
Recuento esperado 11.3 19.5 12.1 7.1 53.0
% del total 48% 5.1% 7.0% 2.6% 19.5%
Residuo corregido 1.4 -1.4 2.9 -9
Severay Recuento 0 0 6 43 49
Extremadament  Recuento esperado 3.1 6.7 7.8 264  49.0
© severo % del total 0.0%  0.0% 2.2% 158% 17.9%
Residuo corregido -3.2 -4.7 34 5.7
Total Recuento 55 97 60 59 273
Recuento esperado 56.0 97.0 60.0 35.0 273.0
% del total 205% ° 5;2 22.0% 21.6%  100%

Chi’ con de valor de: 269,145%y 16 g, para una significancia asintotica de: .000%*
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5.8. Estudio 3
El Estudio 3, abarca el objetivo III, el cual plantea la descripcion de los niveles de

ansiedad y depresion que manifiestan las mujeres embarazadas de las ciudades de La Serena

y Coquimbo (Chile).

3.1. Diserio de la investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental, transversal de tipo descriptivo (una
muestra en un momento del tiempo) (Hernandez et al., 2014), para describir los puntajes
observados de la escala de ansiedad del DASS-21 con los diferentes niveles de la escala de

depresion.

3.2. Participantes
Se empleod la misma muestra de 273 mujeres-madres gestantes entre 14 y 38 semanas de

embarazo, con edades entre 18 y 38 afios, para una media de 25.67 afios (SD= 5.8).

3.3. Materiales

La ansiedad fue medida con la depression anxiety and stress scale (DASS-21), version
compuesta por 21 reactivos tipo likert, tiene por objetivo medir la sintomatologia de la
ansiedad, depresion y estrés de forma independiente. Proporciona una concepcion

dimensional de cada trastorno psicologico (Lovibond & Lovibond, 1995).

3.4 Procedimiento

Debido a que se empled la misma muestra, el procedimiento para este apartado fue el

mismo que el empleado para esa muestra.
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3.5. Analisis de datos y resultados

Para describir los niveles de depresion y ansiedad, se procedio a utilizar distribuciones
de frecuencias porcentuales mediante las tablas de contingencias chi ° para generar relaciones
entre los niveles de depresion y los niveles de ansiedad.

Los datos fueron codificados en el programa computacional Microsoft Excel,
traspasando luego la informacion y procesandola a través del programa estadistico SPSS,

version 22.0.

En relacion a los niveles depresivos y niveles de ansiedad, se obtuvieron 5 casillas con
recuentos esperados menores a 5 en los niveles severo y extremadamente severo de la escala de
depresion, siendo necesario unificar ambas categorias. Luego de unificar las categorias
indicadas se elabor6 nuevamente la tabla y se obtuvieron 6 casillas con frecuencias esperadas

menos a 5, lo que representa el 30% del total de la tabla (Tabla 4).
La interseccion de ansiedad y depresion en la muestra mostré los siguientes resultados:

En primer lugar, que la proporcion de mujeres embarazadas con niveles normales de
depresion es 46.9%, en contraste con 11.7% del mismo nivel para la variable ansiedad. De los

porcentajes mencionados el 6.2% (n=17) puntuaron normal en ambas escalas

En segundo lugar, en el nivel leve la proporcion con depresion fue de 15%, en comparacion
con 5.1% del mismo nivel para la ansiedad. De los porcentajes indicados el 3.3% (n=9)

puntuaron leve en ambas escalas.

En tercer lugar, el nivel moderado de mujeres con depresion representd el 20.1% de la
muestra, mientras que el mismo nivel para la variable ansiedad significo 41% de la muestra. De

los porcentajes sefialados, el 4% se ubico en el nivel moderado para ambas escalas.

Por ultimo, la unidn de la categoria severa y extremadamente severa de las mujeres con

depresion represento el 17.9% de la muestra, mientras que la categoria severa de la variable
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ansiedad represent6 el 22.3% de la muestra y 19% de la categoria extremadamente severa de la
misma variable. La suma de ambas categorias en la escala de ansiedad representan el 31.3% de

la muestra.

Los resultados obtenidos indican que cuando se comparan la proporcion de mujeres
embarazadas con depresion y ansiedad, las primeras que presentan niveles normales o leves
representan mas del 60% de las mujeres con diferentes niveles de ansiedad. De igual forma el
27% de las mujeres con niveles depresivos moderado o severo y extremadamente severo

manifiesta niveles similares de ansiedad.

Tabla 4.

Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos y niveles de ansiedad

Niveles de Ansiedad

Niveles de Normal Leve Moderado Severa Extremadamente Total
depresion Severa
Recuento 17 4 86 9 12 128
Recuento 15 6.6 49.7 32.4 24 .4 128
Normal esperado
% del total 6.2% 1.5% 31.5% 3.3% 4.4%  46.9%
Residuo corregido 8 -1.4 9 -6.5 -3.8
Recuento 6 9 11 5 10 41
Recuento 4.7 2.1 15.5 10.1 7.6 41
Leve esperado
% del total 22%  3.3% 4% 1.8% 3.7% 15%
Residuo corregido 2 6.2 -1.9 -2 1
Recuento 12 0 11 26 6 55
Recuento 6.4 2.8 21.4 13.9 10.5 55
Moderado esperado
% del total 4.4% 0% 4% 9.5% 22%  20.1%
Residuo corregido 1.7 -1.9 -3.5 5.6 -2.1
Recuento 0 0 4 21 24 49
Severa y Recuento 5.6 2.8 13.6 12.6 9,6 49
Extremadament esperado
e severa % del total 0% 0% 1.5% 7.7% 8.8% 18%
Residuo corregido 2.3 -1.5 -3.2 6.9 8.5
Total Recuento 35 13 112 61 52 273
Recuento 32 14 106 69 52 273
esperado
% del total 11.7%  5.1% 38.8% 25.3% 19% 100%

Chi’ con valor de: 233.768 y 16 gl, para una significancia asintotica de: .000%**
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5.9. Estudio 4

El Estudio 4, hace referencia al objetivo IV, que comprende la descripcion de la
percepcion de estilo vincular temprano que presentan las mujeres embarazadas de las

ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile), con diferentes niveles depresivos.

4.1. Diserio de la investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental, transversal de tipo descriptivo (una
muestra en un momento del tiempo) (Hernandez et al., 2014), para describir los puntajes
observados de la escala de estilo vincular temprano con los diferentes niveles de la escala de

depresion.

4.2 Participantes
Se empled la misma muestra de 273 mujeres-madres gestantes entre 14 y 38 semanas de

embarazo, con edades entre 18 y 38 afios, para una media de 25.67 afios (SD= 5.8).

4.3. Materiales

Para medir el vinculo parental temprano, se utilizo el Parental Bonding Instrument

(P.B.I), cuestionario desarrollado originalmente por Parker, Tupling y Brown (1979). Basado

en la teoria del apego de John Bowlby (1989), que mide la percepcion de la conducta y actitud

de los padres en relacion con el sujeto en su infancia y hasta los 16 de la adolescencia. El test

original consta de 25 afirmaciones que conforman dos escalas: Cuidado (12 item) y

Sobreproteccion (13 item); cada item se puntua a través del método Likert (de 1 a 4).

El factor Cuidado esta definido, por un lado, como: afectuosidad, contencién emocional,
empatia y cercania, y por otro, como frialdad emotiva, indiferencia y negligencia, apuntando

de esta manera a la presencia o ausencia de esta variable. Mientras que el factor
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Sobreproteccion apunta de igual manera a la presencia o ausencia de éste, y se define como:
control, sobreproteccion, intrusion, contacto excesivo, infantilizacion y prevencion de la
conducta autonoma (Melis et al., 2001).

Parker, Tupling y Brown (1979) proponen utilizar cada escala de manera independiente
o conjunta, obteniendo asi un puntaje para Cuidado y otro para Sobreproteccion. El obtener
puntajes de ambas escalas permite elaborar cinco tipos de vinculos parentales:

1. Vinculo Optimo: son aquellos padres que obtienen puntajes en el P.B.1. altos en la
escala de cuidado y bajos en la de sobreproteccion. Se caracterizan por ser afectuosos,
empaticos y contenedores emocionalmente y, a su vez, favorecen la independencia y la
autonomia.

2. Vinculo Ausente o Débil: son aquellos padres que obtienen puntajes en el P.B.1. bajos
en cuidado y bajos en sobreproteccion. Se caracterizan por presentar frialdad emotiva,
indiferencia y negligencia; al mismo tiempo son padres que favorecen la independencia y la
autonomia.

3. Constriccion Carifiosa: son aquellos padres que puntian en el P.B.1. con alto puntaje
en cuidado y alto puntaje en sobreproteccion. Se caracterizan por presentar afectuosidad,
contencion emocional, empatia y cercania, por un lado, y al mismo tiempo son
controladores, intrusivos, tienen un contacto excesivo, infantilizan y previenen la conducta
autonoma de sus hijos.

4. Control Sin Afecto: son aquellos padres que puntian con bajo cuidado y alta
sobreproteccion. Se caracterizan por presentar frialdad emotiva, indiferencia y negligencia,
al mismo tiempo que son controladores, intrusivos, tienen un contacto excesivo, infantilizan
y previenen la conducta autonoma.

5. Promedio: son aquellos padres que obtienen puntajes promedios en ambas escalas.
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Este instrumento fue estandarizado para la poblacion chilena primero por Albala y
Sepulveda (1997) y posteriormente por Melis, et. al. (2001). Reportdndose una consistencia
que fluctia entre 0,78 y 0,93, considerados adecuados indices de confiabilidad. La validez
de constructo reporta que la proporcion de la varianza total fue de 37.09% para el

cuestionario de madres y de 36.81%, para el cuestionario de padres.

4.4 Procedimiento
Debido a que se empled la misma muestra, el procedimiento para este apartado fue el

mismo que el empleado para esa muestra.

4.5. Analisis de datos y resultados

Para conocer el vinculo parental temprano de las mujeres embarazadas participantes en
el estudio, se procedi6 a calcular los indicadores descriptivos obtenidos de las dimensiones que
componen el PBI, puntajes minimo y maximo, promedio y desviacion estandar. Para determinar
la relacion asociativa entre la depresion y el vinculo parental temprano se procedio a utilizar la
prueba de chi 2. Los datos fueron procesados a través del programa estadistico SPSS, version
22.0.

En cuanto a los valores observados en la escala de percepcion de vinculacion parental,
se aprecia que las dimensiones de cuidado obtuvieron los puntajes mas altos: cuidado paterno
con una media de 21.94 (SD= 4.42), seguida por el cuidado materno con una media de 20.43
(SD= 5.85), lo que parece mostrar mayores cuidados parentales (materno y paterno),
caracterizados por alta afectuosidad y alta cercania por sus cuidadores de parte de las mujeres

de la muestra (Tabla 5).
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Tabla 5.

Estadisticos descriptivos de Parental Bonding Instrument (P.B.1)

Dimensiones del PBI Minimo Miximo  Media Desxfiaci(')n
estandar

Cuidado Materno 0 31 2043 4.996
Sobreproteccion 0 31 16.82 5675
Materna

Cuidado Paterno 8 29 21.94 4.422
Sobreproteccion 11 30 20.10 3.881
Paterno

N de casos validos: 273

En relacion a los estilos parentales (P.B.I) y niveles depresivos, se compararon las
medias de los niveles que componen la escala de depresion en cada una de las dimensiones que
componen el PBI: cuidado materno, sobreproteccion materna, cuidado paterno y
sobreproteccion paterno. En donde, se obtuvieron valores que van de Me=14.16 en el nivel
normal de depresion de la dimension sobreproteccion materna, hasta Me=23.33 en el nivel
severo de depresion en la dimension cuidado materno.

Las medias en cada categoria de los niveles depresivos son ascendentes desde normal
hasta el severo en las dimensiones cuidado (materno y paternos) para luego descender en el
nivel extremadamente severo. Ocurre la misma situacion en las dimensiones sobreproteccion
(materna y paterna), ascendiendo hasta el nivel moderado, para descender en los niveles severo
y extremadamente severo.

Se observo que la media en el nivel normal de depresion es el puntaje mas bajo en tres
(cuidado materno, sobreproteccion materna y cuidado paterno) de las cuatro dimensiones que
componen el PBI. Lo mismo que se encontrd con el nivel extremadamente severo, siendo el

segundo mas bajo en las dimensiones materna (cuidado y sobreproteccion), pero en las
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dimensiones paterno (cuidado y sobreproteccion) fue el segundo mas alto entre los cinco (05)
niveles establecidos en cada dimension.

Por otro lado, la media en el nivel severo de depresion fue la mas alta en las dimensiones
de cuidado, tanto maternos como paterno. Mientras en las dimensiones de sobreproteccion
(tanto maternos como paterno) las medias mas elevadas se apreciaron en el nivel moderado

(Tabla 6).

Tabla 6.

Media y desviacion estandar entre estilo parental (P.B.1) y niveles depresivos.

Niveles N Media Desviacio Media de
depresivos n estandar error
estandar
Normal 128 19.16 3.406 .301
Leve 40 20.50 3.508 555
Cuidado Moderado 55 22.55 5.500 742
Materno Severa 15 23.33 1.952 504
Extremadament 4 43 8.692 1.469
e severa : : :
Normal 128 14.16 3418 302
Leve 40 16.63 3.036 480
Sobreproteccio Moderado 55 22.55 5.188 700
n Materna Severa 15 20.67 1.759 454
Extremadament 0y 8.531 1.442
e severa : : :
Normal 128 21.72 4.274 378
Leve 40 22.00 3.889 .615
Cuidado Moderado 55 2191 5.569 751
Paterno Severa 15 23.00 4.472 1.155
Extremadament ) 59 3.544 599
e severa : : :
Normal 128 19.35 2.923 258
Leve 40 19.63 5.452 .862
Sobreproteccio Moderado 55 22.00 3.825 516
n Paterna Severa 15 17.33 488 126
Extremadament o)) o 4.161 703
e severa : : :

131



Con respecto a la diferencias de medias, se utilizo la # de Student para una muestra,
puede observar que diferencias van desde .07 puntos hasta 8.38 puntos, siendo la diferencia
mas frecuente dos (02) puntos.

La tnica dimension del PBI donde no se apreciaron diferencias de medias significativas
entre los niveles depresivos fue cuidado paterno, donde la diferencia mas alta fue 1.28.

Se observa que para el grupo de estudio y la cantidad de sujetos considerados la
diferencia minima para que sea significativa con al menos 2 puntos en la escala del PBI.

De igual manera, se encontr6 que las diferencias significativas se ubican entre los
niveles: normal con moderado y con severo, leve con moderado, con severo, y con
extremadamente severo de las tres dimensiones del PBI: cuidado materno, sobreproteccion

materna y sobreproteccion paterna (Tabla 7).

Tabla 7.

Diferencia de media entre niveles depresivos por estilo parental (P.B.I).

Vinculo Niveles Leve Moderado Severa Extremadamente
parental depresivos severa
Normal -1.344 -3.38%* -4.17%* -1.27
Cuidado Leve -2.04%* -2.83%* .07
Materno Moderado -78 2.11
Severa 2.90%*
Normal -2.46%* -8.38** -6.50%* -1.97*
Sobreproteccio  Leve -5.92%%  -4.04%* 438
n Materna Moderado 1.87 6.40%*
Severa 4.5)%*
Normal -.281 -.190 -1.28 -.56
Cuidado Leve .09 -1 -.28
Paterno Moderado -1.09 -37
Severa 71
Normal =273 -2.64%%  2.01%** -2.22
Sobreproteccio  L€Vve 2.37%k 0 2.29%F -1.94
n Paterna Moderado 4.66%* 42
Severa -4 23%*

** La diferencia es significativa en el nivel 0.01
*. La diferencia es significativa en el nivel 0.05
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5.10. Estudio 5
El Estudio 5 comprende el objetivo V, que plantea la descripcion de los sucesos
significativos en la vida de las mujeres embarazadas de las ciudades de La Serena y Coquimbo

(Chile), que presentan diferentes niveles depresivos.

5.1. Disenio de la investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental, transversal de tipo descriptivo (una
muestra en un momento del tiempo) (Hernandez et al., 2014), para describir los puntajes
observados de los sucesos significativos en la vida de las mujeres embarazadas con los

diferentes niveles de la escala de depresion.

5.2 Participantes
Se empled la misma muestra de 273 mujeres-madres gestantes entre 14 y 38 semanas de

embarazo, con edades entre 18 y 38 afios, para una media de 25.67 afios (SD= 5.8).

5.3. Materiales

Para indagar los sucesos significativos de la vida, se utiliz6 la Entrevista Psicologica
Perinatal, es semidirigida, de sesion unica, y trata de identificar los aspectos que pueden
influir durante el embarazo y el parto, con el objetivo de atender psicologicamente a las
pacientes e introducir la dimension psicosocial del nacimiento en las maternidades
(Oiberman, 2000). Esta compuesta por 3 partes. La primera parte, contempla 14 aspectos, y
se relacionan con los datos demograficos de la madre y de su grupo familiar. La segunda
parte, contempla 5 aspectos relacionados con situaciones de la pareja de la mujer
embarazada. La tercera parte, contempla 12 situaciones que se relacionan con el proceso del

embarazo.
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Las propiedades psicométricas de la entrevista se mencionan en numerosos trabajos:

Oiberman et al. (1998); Oiberman, Vega, Galindez, & Mercado (1998); Oiberman et al.

(2000); Oiberman et al. (2000); Oiberman et al. (2003); Oiberman & Galindez (2005);

Oiberman et al. (2008); Oiberman, Santos, & Misic (2011).

Tabla 8.

Sucesos Significativos Positivos y Negativos

Sucesos Significativos Negativos

Sucesos Significativos Positivos.

- Muertes de familiares cercanos.

- Muertes de familiares lejanos.

- Muertes de familiares en el altimo tiempo.
- Vivido o vive situaciones de pobreza.

- Vivido o vive situaciones de peligro en la
comunidad donde habita (venta de drogas en las
calles, delincuencia, violencia extrema, etc.).

- Algin miembro de su familia, presenta problemas
de salud fisica o emocional.

- Algin miembro de su familia, presenta problemas
de desempleo.

-Algin miembro de su familia ha reaccionado de
mala manera por su presente embarazo?.

-Miembro de su familia con algin accidente o
desgracia.

-Violencia intrafamiliar hacia UD. a hacia alguno
de sus hermanos en la infancia.

- Abandono por parte de sus padres durante la
infancia.

- Violencia intrafamiliar entre sus padres o
cuidadores.

- Violencia emocional o fisica entre la pareja.

- Separacion de pareja durante el embarazo o
previo a este.

- Problemas de pareja en relaciones previa.
- Sentirse emocionalmente mal.
- Sentirse fisicamente mal.

- Abortos previos.

-Estabilidad de la relacion de pareja.
- Planificacion del embarazo.
- Apoyo familia durante el embarazo.

- Embarazo normal de acuerdo a los
controles.

- Embarazos previos.

Elaboracién propia
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Para mayor comprension de los eventos que vivid o vive las madres embarazadas se
dividieron los Sucesos Significativos en Positivos y Negativos, listados anteriormente (Tabla

8).

5.4. Procedimiento

Debido a que se empled la misma muestra, el procedimiento para este apartado fue el
mismo que el empleado para esa muestra.

Para poder conocer la presencia de sucesos significativos en la vida de las mujeres
embarazadas (objetivo V) se elaboraron tres tablas (8, 9 y 10) que resumen los aspectos

considerados en la entrevista psicologica perinatal (EPP).

5.5. Analisis de datos y resultados

Para describir los sucesos significativos de las mujeres embarazadas participantes en el
estudio, se procedio a utilizar distribuciones de frecuencias simples y porcentuales a fin de
conocer la cantidad de personas en cada grupo y en los distintos niveles depresivos. Para
determinar la relacion asociativa entre la Entrevista Psicologica Perinatal (EPP) y los niveles
depresivos en las mujeres embarazadas se procedio a realizar chi’, lo que permiti6 identificar
las interacciones entre los niveles depresivos y los aspectos considerados como sucesos
significativos de vida.

Los datos fueron codificados en el programa computacional Microsoft Excel, traspasando
luego la informacion y procesdndola a través del programa estadistico SPSS, version 22.0.

En primer lugar, se puede observar varios resultados en la tabla 9, por un lado, el amplio
dominio de la respuesta No en las situaciones de la madre y grupo familiar, lo cual indica

que en el grupo de referencia la frecuencia de los sucesos significativos negativos
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considerados fue menor que su ocurrencia. En cuanto a resultados especificos resaltantes, se
obtuvo que el 46.2% de la muestra No esta trabajando actualmente.

Con respecto a las situaciones familiares que resultaron mas recurrente fueron la muerte
de familiares, con mayor porcentaje los familiares lejanos (44.1%), seguida de los familiares
cercanos (42%) y muerte de familiares (37.9%). Con porcentaje menores pero alto en la
muestra estudiada se aprecia los problemas de salud fisica o emocional significativa de algiin
miembro de la familia (34.5%). Con 31% aparece el suceso relacionado a haber vivido o
vivir situaciones de peligro en la comunidad donde habita (venta de drogas en las calles,
delincuencia, violencia extrema, etc.). La tltima situacion que se destaca es la posibilidad
de haber sufrido de violencia intrafamiliar hacia UD. o hacia alguno de sus hermanos en la

infancia (30.3%).
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Tabla 9.

Situaciones de la madre y grupo familiar

Si No

f % f %
Trabaja 147 53,8 126 46,2
Ha tenido muertes de familiares cercanos en el altimo 76 278 197 720
tiempo? ’ ’
Ha tenido muertes de familiares lejanos en el Gltimo 95 34.8 178 65
tiempo? ’ ’
Ha tenido muertes de familiares en el ultimo tiempo? 77 28,2 196 71,8
Ha vivido o vive situaciones de pobreza? 113 41,4 160 58.6
Ha vivido o vive situaciones de peligro en la
comunidad donde habita (venta de drogas en las calles, 103 37,7 170 62,3
delincuencia, violencia extrema, etc.)?
Algun miembro de su familia, presenta problemas de 54 19.8 219 802
salud fisica o emocional significativa? ’ ’
Algun miembro de su familia, presenta problemas de 36 132 237 368
desempleo que afecta la convivencia de la familia? ’ ’
Algun miembro de su familia ha reaccionado de mala 43 15.8 230 842
manera por su presente embarazo?
Algun miembro de su familia ha tenido alglin accidente 78 103 245 897
o desgracia ultimamente ’ ’
En su infancia sufri6 alguna de las siguientes
situaciones familiares?:
* Violencia intrafamiliar hacia UD. o hacia alguno de 62 297 21 773
sus hermanos ’ ’
* Abandono por parte de sus padres 48 17,6 225 82,4
* Violencia intrafamiliar entre sus padres o cuidadores 44 16,1 229 83,9

En cuanto a los resultados presentados en la tabla 10 referidos a la relacion de pareja, se
encontrd que el 86.1% de las madres embarazadas tienen una relacion de pareja estable. Por
otro lado, se observo que el 35.1% de las mujeres embarazadas pas6 situaciones de problemas

de pareja en relaciones previas en contraste con el 64.9% que no presentaron problemas de

pareja en relaciones previas. En referencia a la situacion de separacién de pareja previo al

embarazo o durante el mismo, el 34.5% si paso por dicha situacion, mientras que el 65.5% no
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pasaron por experiencias similares. Por ultimo, el 11% de las mujeres embarazadas pasaron

situaciones de violencia emocional o fisica entre la pareja, pero el 89% no la pasaron.

Tabla 10.

Distribucion de frecuencia de la dimension Relacion de pareja

Estable Inestable

f % f %
La relacion de pareja es: 235 816 ’ 38 193 ’
Ha experimentado alguna de la Si No
situaciones que se describen a
continuacion?:
* Violencia emocional o fisica entre la 24 2.3 249 91,
pareja ’ 2
* Separacion de pareja durante el 75 27, 198 72,
embarazo o previo a este 5 5
* Problemas de pareja en relaciones 71 26, 202 74,
previa 0 0

En referencia al proceso de embarazo se obtuvo que el mismo fue planificado por el 57.9%
de las madres, por ende, el 42.1% manifestd que el embarazo No fue planificado. Otro aspecto
importante es el apoyo recibido durante el embarazo, en el cual el 96.7% manifesto que si conto
con el mismo durante dicho proceso, lo cual evidencia el alto porcentaje de madres que contaron
con ayuda. En cuanto a si atravesaron un embarazo de riesgo, el 74.4% expreso que fue normal,
mientras que el 25.6% atraveso un embarazo de riesgo.

En relacion a como se sintieron durante el embarazo tanto fisica como emocionalmente el
69.2% y 72.9% respectivamente contestaron Bien, mientras que el 30.8% y 27.1% contestaron
que se sintieron Mal durante el embarazo tanto fisica como emocionalmente.

Por otro lado, se obtuvieron dos grupos contrastante en lo que respecta a embarazos
anteriores, el 30.8% de las madres plantea que transcurrié con normalidad, mientras el 69.2%

fue de alto riesgo del total de 149 madres que tuvieron embarazos previos.
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Finalmente, en referencia a si sufrieron abortos previos, el 73.6% expresdé que no tuvo,

mientras que el 26.4% si tuvo previamente (Tabla 11).

Tabla 11.

Distribucion de frecuencia de la dimension Proceso de Embarazo

SI NO
f % f %
Fue planificado 158 57.9 115 42.1
Con apoyo familiar Sin apoyo familiar
El embarazo ha transcurrido 264 96.7 9 3.3
Normal Con riesgo de pérdida
De acuerdo a los controles 203 744 70 5.6
este embarazo es:
Bien Mal
Durante el embarazo, UD.
se ha sentido 199 72.9 74 27.1
emocionalmente:
Durante e'l embgrazo, UD. 189 692 ’4 308
se ha sentido fisicamente:
Normales De riesgo
De hgber tenido embarazos 46 308 103 692
anteriores, estos fueron:
Si No
Ha tenido abortos previos a 7 6.4 201 73 6

este embarazo?:

Con respecto al nivel educativo de la muestra, se puede mencionar que el 19.8% tiene
un nivel educativo Bésica, con 1.8% incompleta y 17.9% completa. El 42.5% tiene un nivel de
Media, con 30% incompleta y 12.5% completa. El 19.8% tiene nivel Técnico, 11.4%
incompleta y 8.4% completa. El 6.6% alcanza el nivel Profesional. Finalmente, el 11.4%
manifiesta otro nivel educativo no especificado. El modo en la clasificacion del nivel de estudio

fue media incompleta, con el 30% de la muestra.
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Tabla 12.

Distribucion de frecuencia del aspecto Nivel educativo de las madres embarazadas

Nivel educativo f %
Basica incompleta 5 1.8
Basica completa 49 17.9
Media incompleta 82 30.0
Media completa 34 12.5
Técnica incompleta 31 11.4
Técnica completa 23 8.4
Profesional 18 6.6
Otra 31 11.4
Total 273 100

Se realizaron pruebas de chi’ para cada una de las situaciones de significativas y los
niveles depresivos a fin de conocer cudles de ellas tenian asociacion desde el punto de vista
estadistico (Tabla 13).

La tabla 13 muestra la prueba bondad de ajuste entre los niveles depresivos y estado civil.

Los residuos tipificados corregidos de Haberman (1971) mayores a 1.96, se registraron en
el estado civil de convive y el nivel depresivo normal; también se presento en el estado civil
soltera con los niveles depresivos leve, moderado, y severo y extremadamente severa; en el
estado civil casada con el nivel depresivo leve. Estas casillas muestran mas casos de los que
deberia haber en esa casilla si las variables estudiadas fueran independientes.

También se obtuvieron residuos menores de -1.96 en las casillas con estado civil convive

y lo niveles depresivos leve y moderado, de depresiéon que no han vivido situacion de
pobreza, y los niveles normales, y severa y extremadamente severa que si han vivo situacion
de pobreza, con menos casos de los que cabria esperar bajo la condicion de independencia.

En cuanto a la distribucion de la muestra de acuerdo al estado civil, el 43.6% de la muestra
(la mitad de las mujeres embarazadas) manifiestan que conviven con su pareja, el 48.4%

expreso ser soltera y solo el 8% estan casadas.
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Tabla 13.

Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos y estado civil

) Estado Civil
Niveles
. Casad . Total
depresivos N Soltera  Convive
Recuento 8 44 76 128
Recuento 84 558 63.8 128.0
Normal esperado
% del total 29% 16.1% 27.8% 46.9%
Residuo ) 2.9 3.0
corregido
Recuento 8 21 8 37
Recuento 26 174 19.9 37.0
Leve esperado
% del total 2.9% 7.7% 2.9% 13.6%
Residuo 5.1 2.9 3.4
corregido
Recuento 6 33 20 59
Recuento 36 240 27.4 53.0
Moderado esperado
% del total 22%  12.1% 7.3% 19.4%
Residuo 22 2.8 2.7
corregido
Recuento 0 34 15 49
Severay Recuento 56 238 7.5 49.0
extremadament esperado
% del total 0.0% 12.5% 5.5% 17.9%
¢ severa Residuo
i -2.8 2.8 1.3
corregido
Recuento 22 132 119 273
Total Recuento 180  119.0 136.0 273.0
esperado
% del total 8.0% 48.4% 43.6% 100%

Chi’ con un valor de: 42.420" y 8 gl para una significancia asintotica de .000%**

La tabla 14 muestra como creen las mujeres embarazadas que sera su hijo, el 71.8%
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hijo, en contraposicion al casi ¥4 de la muestra que prefiere no pensar en como sera.



Tabla 14.

Distribucion de frecuencia de las expectativas de como sera su nifio

F %
Expectativa
Muy parecido a como lo imagine 196 71.8
Diferente a como lo he imaginado 10 3.7
No lo he pensado 67 24.5
Total 273 100

La tabla 15 muestra la prueba bondad de ajuste entre los niveles depresivos y situacion
de pobreza vivida. Los residuos tipificados corregidos de Haberman (1971) mayores a 1.96,
aparecen en las casillas con niveles leve y moderado de depresion con haber vivido situacion
de pobreza, casillas con nivel normal, y severo y extremadamente severo que no vivieron
situacion de pobreza, con mas casos de los que deberia haber en esa casilla si las variables
estudiadas fueran independientes. También se obtuvieron residuos menores de  -1,96 en
las casillas con niveles leve y moderado de depresion que no han vivido situacion de pobreza,
y los niveles normales, y severa y extremadamente severa que si han vivo situacion de
pobreza, con menos casos de los que cabria esperar bajo la condicion de independencia.

Luego de realizar la prueba bondad de ajuste se estimé la independencia entre niveles
depresivos y situacion de pobreza mediante la prueba de Chi’. No se obtuvieron casillas con
recuento esperado menor a 5. Se utilizo un coeficiente de confianza del 99%, por lo que el
nivel de significancia es 1% (.01); como la Sig. Asintotica (bilateral) es .000 < .01, se acepta
que existe evidencia estadistica de relacion entre los niveles depresivos y la situacion de
pobreza.

Del 46% que conforma el nivel normal de la muestra, el 26% no tuvo situacion de
pobreza, mientras que el 20% si tuvo situacion de pobreza. El 38.4% de la muestra (entre los
niveles leve, moderado, y severo y extremadamente severo de depresion) vivid situacion de

pobreza.
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Los resultados parecen indicar dos tendencia, por un lado que la situacioén de pobreza o
no (46.9% de la muestra), no tiene efecto sobre los niveles depresivos (normales), por el otro
lado haber vivido situacion de pobreza (el 38.4% de la nuestra) mostr6 relacion con los tres

niveles depresivos que plantea la escala.

Tabla 15.

Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos y situacion de pobreza

Niveles Situacion de Pobreza  Total
Depresion No Si
Recuento 73 55 128
Recuento 52 76 128
Normal esperado
% del total 26.70%  20.10 46.90%
%
Residuo corregido 4.9 -4.9
Recuento 6 34 40
Recuento 16.6 234 40
Leve esperado
% del total 1.80% 12.0% 14.70%
Residuo corregido -4 4
Recuento 11 46 57
Recuento 23.8 33.2 57
esperado
Moderado %pdel total 3.70% 16.50 20.10%
%
Residuo corregido -3.9 3.9
Recuento 23 25 48
Recuento 20.2 27.8 48
Severay
Extremadament esperado
e severa % del total 9% 9.30% 18.30%
Residuo corregido 3 -3
Total Recuento 113 160 273
Recuento 113 160 273
esperado
% del total 41.20%  58.60 100%
%

Chi’ con de valor de: 42,864 y 4 gl, para una significancia asintotica de: .000%**
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La tabla 16 muestra la prueba bondad de ajuste entre niveles depresivos y situacion de
accidente o desgracia de algiin miembro de la familia. Los residuos tipificados corregidos
de Haberman (1971) mayores a 1.96 se obtuvieron en los niveles normal, leve, y severo y
extremadamente severo con accidente o desgracia de alglin miembro de la familia. Mientras
que en el nivel moderado los residuos fueron inferiores a -1.96 con accidente o desgracia de
algin miembro de la familia. De igual forma en los mismos niveles depresivos pero que no
vivieron accidente o desgracia de algun miembro de la familia se obtuvieron residuos
tipificados corregidos menores a -1.96, mostrando que hay menos casos de los esperado en
esas casillas si las variables fueran independientes.

Para conocer la asociacion entre los niveles depresivos y la situacion de accidente o
desgracia de algin miembro de la familia, se realizo la prueba de Chi’. Se obtuvo una casilla
(12.5%) con recuento esperado menor a 5. Con un coeficiente de confianza del 99%, que
permite un nivel de significancia de 1% (.01); se obtuvo una Sig. Asintotica (bilateral) de
.000, siendo que es menor al .01, se acepta que existe relacion entre los niveles depresivos y
la situacion de accidente o desgracia de algin miembro de la familia. Parece mostrar que las
madres embarazadas que tienen familiares con accidentes o desgracias van a presentar
niveles normales o uno de los niveles depresivos que considera la escala.

El analisis detallado muestra que el 89.7% de la muestra si tuvo accidente o desgracia de
algin miembro de la familia, de este porcentaje se observé que el 44% tuvo un nivel normal
en la escala depresiva, el 14.7% presento nivel leve, el 18.7% moderado, y 12.5% severo y
extremadamente severo.

El anélisis del grupo de mujeres embarazadas que no tuvieron accidente o desgracia de
alglin miembro de la familia (10.3%), mostrd que el mayor porcentaje de entre-grupo se
ubico en el nivel severo y extremadamente severo de la escala depresiva (5.9%), seguido por

el nivel normal (2.3% de la muestra) de la misma escala.
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A nivel general se observo que la mayor cantidad de mujeres embarazadas si han tenido
familiares que hayan tenido accidente o desgracia recientemente (89.7%). Pero dentro del
grupo que no ha tenido familiares con accidente o desgracia recientemente (10.3%), la

mayoria puntud en el nivel severo y extremadamente severo de la escala de depresion.

Tabla 16.
Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos y situacion de accidente o desgracia de

algun miembro de la familia

Accidente o desgracia

Rang9§ de algun miembro de Total
depresion la familia
No Si
Recuento 8 120 128
Recuento
Normal esperado 13.1 114.9 128.0
% del total 2.9% 44.0% 46.9%
Residuo corregido -2.1 2.1
Recuento 0 40 40
Recuento 4.1 35.9 40.0
Leve esperado ' ) '
% del total 0.0% 14.7% 14.7%
Residuo corregido 2.3 2.3
Recuento 4 51 55
Recuento
Moderado esperado 76 474 350
% del total 1.5% 18.7% 20.1%
Residuo corregido -3 3
Recuento 16 34 50
Severay Recuento
Extremadamente esperado 175 323 500
severa % del total 5.9% 12.5% 18.4%
Residuo corregido -6.83 6.8
Recuento 28 245 273
Total Recuento 28.0 245.0 273.0
esperado
% del total 10.3% 89.7% 100%

Chi’ con un valor de: 49.012 y 4 g/, para una significancia asintotica de: .000%*
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La tabla 17 muestra la prueba bondad de ajuste entre niveles depresivos y abandono por
parte de los padres en la infancia. Los residuos tipificados corregidos de Haberman (1971)
fueron mayores a 1.96 solo en el nivel depresivo severo y extremadamente severo sin
abandono por parte de los padres en la infancia, esta casilla muestra mas casos de los que
deberia haber en dicha casilla si las variables estudiadas fueran independientes. De igual
forma se obtuvo residuo tipificado corregido inferior a -1.96 en el nivel depresivo severo y
extremadamente severo donde si hubo abandono por parte de los padres en la infancia,
mostrando que hay menos casos de los esperados en esa casilla si las variables fueran
independientes.

Los resultados estadisticos no permiten concluir si hay independencia entre los niveles
depresivos y abandono por parte de los padres en la infancia, pudiendo sélo realizarse
analisis por nivel depresivo.

La distribucion de la muestra de acuerdo al aspecto de abandono por parte de los padres
en la infancia, mostré que el 82.41% de las madres embarazadas fueron abandonadas, en
contraste con el 17.58% que no fueron abandonadas por sus padres en la infancia.

El porcentaje de madres con la condicion de abandonadas por sus padres en la infancia y
los niveles depresivos presentd variaciones, 40.29% en el nivel normal, 12.5% en el nivel
leve, 16.48% para el nivel moderado, y 13.2% para el nivel severo y extremadamente severo.
Estos resultados muestran dualidad cuando hay abandono por parte de los padres en la
infancia, con un grupo sin sintomatologia depresiva (40.19%) y otro con un nivel depresivo
(42.2%).

El porcentaje de madres que no fueron abandonadas por sus padres en la infancia y los
niveles depresivos también tuvo variaciones, 6.6% no presentd sintomas depresivos
(normales), 2.2% tuvo nivel leve, 3.6% nivel moderado y 5.1% nivel severo y

extremadamente severo. Estos resultados también muestran dualidad cuando hay abandono
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por parte de los padres en la infancia, con un grupo sin sintomatologia depresiva (6.6%) y
otro con un nivel depresivo (10.9%).

Se realizo la prueba de Chi’ para conocer si la asociacion entre los niveles de depresién
y el abandono por parte de los padres durante la infancia era significativa. Utilizando un
coeficiente de confianza del 99%, que proporciona un nivel de significancia de 1% (.01); se
obtuvo una Sig. Asintotica (bilateral) es .001 < .01, lo que permite aceptar la existencia de
relacion entre los niveles depresivos y abandono por parte de los padres durante la infancia,
es decir que si la madre embarazada vivid abandono por parte de los padres durante la

infancia puede presentar algun nivel de depresion o no presentar sintomas (normales).

Tabla 17.

Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos y abandono por parte de sus padres en la
infancia.

Abandono por parte de

Niveles sus padres en la Total
depresivos infancia o
No Si
Recuento 18 110 128
Recuento esperado 22.5 105.49 128.0
Normal o
% del total 6.59% 40.29% 46.88%
Residuo corregido -1.4 1.4
Recuento 6 34 40
L Recuento esperado 8.3 31.7 40.0
eve % del total 2.2% 12.5% 14.7%
Residuo corregido -9 9
Recuento 10 45 55
Recuento esperado 9.67 45.32 55.0
Moderado o
% del total 3.66% 16.48% 20.14%
Residuo corregido 3 -3
Recuento 14 36 50
lie\tlera yd . Recuento esperado 10.3 39.7 50.0
o HCHMEE 04 del total 5.1% 13.2% 18.3%
Residuo corregido 4.2 42
Recuento 48 225 273
Total Recuento esperado 48.0 225.0 273.0
% del total 17.58% 82.41% 100.0%

Chi’ con valor de: 20.450" y 4 gl, para una significancia asintotica de: .000%*

147



La tabla 18 muestra la prueba bondad de ajuste entre niveles depresivos y relacion de
pareja. Los residuos tipificados corregidos de Haberman (1971) fueron inferiores a -1.96 en
los niveles normal, y severo y extremadamente severo, en el primero con relacion de pareja
estable y el segundo relacion de pareja inestable. Es estas casillas hay menos casos de los
esperado si las variables fueran independientes. Por otro lado, los residuos corregidos fueron
mayores a 1.96 en los mismos niveles anteriores pero con relacion de pareja inestable para
el primer nivel y relacion de pareja estable para el segundo nivel, estos resultados muestran
casillas con mas casos de los que deberia haber si las variables estudiadas fueran
independientes.

Cuando se analiza la relacion entre la estabilidad o inestabilidad de la relacion de pareja
y los niveles depresivos que mostraron las madres embarazadas de la muestra del estudio, se
observo que el 86.1% expreso que tienen una relacion de pareja inestable, y el restante 13.9%
considera que tienen una relacion de pareja estable.

El porcentaje que tienen una relacion de pareja inestable present6 diferente distribucion
en la escala de depresion, 43.95% esta en el nivel normal, 13.2% se ubico en el nivel leve,
16.1% en el nivel moderado, y 13.9% nivel severo y extremadamente severo. Es decir, el
43.9% no presento sintomas depresivos, y €l 43.2% si tuvo un nivel en la escala de depresion.

El grupo de madres que consideran tienen una relacion de pareja estable tuvo variacion
en la escala de depresion, 2.9% estuvo normal, 1.5% nivel leve, 4.0% nivel moderado, y
4.4% nivel severo y extremadamente severo. Aunque es un grupo pequefio de la muestra, el
8.4% de las madres que consideran tener una relacion de pareja estable también presentan
niveles de depresion moderado a extremadamente severo.

Se realizo la prueba de Chi2 para conocer la asociacion entre los niveles depresivos y la
estabilidad o no de la relacion de pareja. No se obtuvieron casillas con recuento esperado

menor a 5. Utilizando un coeficiente de confianza del 99%, que proporciona un nivel de
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significancia de 1% (.01); se obtuvo una Sig. Asintotica (bilateral) es .001 < .01, lo que
permite aceptar la existencia de asociacion entre niveles depresivos y relacion de pareja, es
decir que si la madre embarazada tiene una relacion de pareja inestable tiene mayor
posibilidad de mostrar niveles moderados o leves de depresion, dandose también los casos
con relacion de pareja inestable y mayor frecuencia de nivel depresivo severo y

extremadamente severo.

Tabla 18.

Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos y relacion de pareja

Niveles Relacion de pareja
. Total
depresivos Inestable  Estable
Recuento 120 8 128
Recuento esperado 110.18 17.8 128.0
Normal % del total 43.95%  29%  46.88%
Residuo corregido 3.4 -34
Recuento 36 4 40
Leve Recuento esperado 31.7 8.3 40.0
% del total 13.2% 1.5% 14.7%
Residuo corregido 3 -3
Recuento 44 11 55
Moderado Recuento esperado 43.6 11.4 55.0
% del total 16.1% 4.0% 20.1%
Residuo corregido -1.0 1.0
Recuento 38 12 50
liz‘t/reerr?la}l]dament Recuento esperado 36.6 13.4 50.0
% del total 13.9% 4.4% 5.5%
e severa ) .
Residuo corregido -5.2 5.2
Recuento 238 35 273
Total Recuento esperado 235.0 38.0 273.0
% del total 86.1% 13.9% 100%

Chi’ con valor de: 18.174" y 4 gl, para una significancia asintotica de: .001%**

La tabla 19 muestra la prueba bondad de ajuste entre niveles depresivos y tiempo de
matrimonio o convivencia. El grupo de mujeres que se consider6 para analizar el tiempo de

matrimonio estuvo constituido por el 8% de casadas y el 43.6% que conviven con su pareja
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que totalizan 140 mujeres con un recorrido de tiempo que va de 1 hasta 144 meses. Para
conformar los grupos se debid realizar la recodificacion del tiempo hasta obtener el menor
numero casillas con recuento esperado mayor a 5, que permitiria utilizar la prueba de Chi’
de, quedando organizada el tiempo de matrimonio el primer grupo de 1 a 12 meses, luego
con intervalos de 48 meses: 13 a 60, 61 a 108, y mas de 109 meses.

Los residuos tipificados corregidos de Haberman (1971) fueron inferiores a -1.96 en las
casillas del nivel depresivo leve con 61 a 108 meses de matrimonio; nivel moderado con 1 a
12 meses, 61 a 108 meses de matrimonio; en el nivel severo y extremadamente severo con
13 a 60 meses, 61 a 108 meses, y mas de 109 meses de matrimonio; mostrando que hay
menos casos de los esperado en esas casillas si las variables fueran independientes. De igual
forma se obtuvieron residuos tipificados corregidos de Haberman (1971) superiores a 1.96,
en el nivel normal con todos los intervalos de tiempo de matrimonio planteados; en el nivel
leve con 1 a 12 meses y mas de 109 meses de matrimonio; en el nivel moderado con 13 a 60
meses de matrimonio; nivel severo y extremadamente severo con 1 a 12 meses de
matrimonio; mostrando que hay mas casos de los esperado en esas casillas si las variables
fueran independientes. Los resultados estadisticos no permiten concluir si hay independencia
entre los niveles depresivos y el tiempo de matrimonio o convivencia.

El porcentaje de madres que no presenta sintomas depresivos fue el 37.86%, en contraste
con el 62.14% que tienen un nivel depresivo. Los porcentajes de casos en las casillas al
cruzar nivel depresivo y tiempo de matrimonio o convivencia van desde 3.21% a 7.14% por
lo cual no resalta un grupo significativo que mencionar.

En cuanto a la prevalencia de niveles depresivos en los intervalos de tiempo considerados
se observo 14.74% de 1 a 12 meses, 19.27% de 13 a 60 meses, 13.57% de 61 a 108,y 13.57%
para mas de 109 meses. El grupo con mayor prevalencia de un nivel depresivo fue de 13 a

60 meses de matrimonio (19.27%), seguido del grupo de 1 a 12 meses (14.74%).
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Se realizo la prueba de Chi2 para conocer la asociacion entre los niveles depresivos y el
tiempo de matrimonio. La recategorizacion del tiempo de matrimonio permitid no tener
casillas con recuento esperado menor a 5. Utilizando un coeficiente de confianza del 99%,
que proporciona un nivel de significancia de 1% (.01); se obtuvo una Sig. Asintotica
(bilateral) es .05 > .01, lo que permite rechazar la existencia de asociacién entre niveles

depresivos y tiempo de matrimonio.

Tabla 19.

Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos y tiempo de Matrimonio

Niveles depresivos
Tiempo de

matrimonio Severay
(meses) Normal Leve Moderado extremadamente Total
SEVEro
Recuento 11 9 7 6 33
Recuento 98 86 8.6 6 33
esperado
lal2 2357
% del total 7.85% 6.43% 5% 4.28% ’ o
0
Residuo corregido 34 2.2 2.1 2.1
Recuento 30 8 10 9 57
Sse"e‘iﬁt;’ 294 103 9.5 8.8 57
13 a 60 p o143
% del total ’ Y 5.7% 7.14% 6.43% 40.7%
0
Residuo corregido 2.8 -3 3.7 2.3
Recuento 7 8 5 6 26
iece‘iﬁf 52 69 5.2 5.7 26
61 a 108 p 18.57
% del total 5% 5.7% 357 % 4.28% ’ o
0
Residuo corregido 4.6 -3.4 -3.1 -2.8
Recuento 5 6 6 7 24
, Recuento 53 5.6 6.9 6.2 24
mas de esperado
109 % del total 3.57% 428%  428% 5% 17'};‘
0
Residuo corregido 3 3.6 -34 -2.4
Total Recuento 53 29 28 30 140
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Recuento

oo 53 29 28 30 140
% del total 37'22/6 21"})/2 20% 20.71%  100%
0 0

Chi’ con valor de: 17.188 y 4 gl, para una significancia asintotica de: .05*

El nivel de significancia obtenido permite considerar que el tiempo de matrimonio o
convivencia influencian los niveles depresivos que presentan las mujeres embarazadas, por
consiguiente las dos variables estan relacionadas. Se acepta la hipotesis alternativa, es decir,
no todas la medias de los grupos son iguales, al menos una las medias es distinta, en este
caso el grupo de 13 a 60 meses de matrimonio (Tabla 20).

Se llevé a cabo un tercer analisis estadistico, usando la prueba ANOVA de un factor,
respetando los principios para su aplicacion: normalidad de las variables, independencia entre

las variables, y variabilidad similar entre las muestras (Homocedasticidad).

Tabla 20.

Anova de un factor entre Niveles depresivos y tiempo de matrimonio o convivencia

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 163.568 8 9.354  12.579 .001
Dentro de 89.241 81 681
grupos
Total 184.687 140

La tabla 21 muestra la prueba bondad de ajuste entre niveles depresivos y planificacion del
embarazo. Los residuos tipificados corregidos de Haberman (1971) fueron superiores a 1.96 en
tres de los niveles depresivos: leve, severo y extremadamente severo, los dos primeros con
planificacion del embarazo y el Gltimo no planificado el embarazo. Estas casillas muestran que
hay mas casos de los esperados si las variables fueran independientes. Solo se obtuvieron

residuos tipificados corregidos inferiores a -1.96 en el nivel depresivo moderado con no
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planificado de embarazo. Los resultados permiten considerar que la planificacion del embarazo
tiene relacion con niveles bajos de depresion, mientras que no planificar el embarazo tiene
relacion niveles altos de depresion.

El suceso significativo referido a la planificacion del embarazo mostrd que 84 (57.9%) de
145 madres embarazadas no lo planificaron, en contraste con 61 madres (42.1%) que si lo
planificaron. Cuando se analiza las tablas cruzadas de los niveles depresivos se observo que las
madres que planificaron el embarazo puntuaron en los niveles leve y moderado de depresion
(25 en cada nivel, 17.24%) principalmente, solo el 6.89% (10 madres) presento6 nivel severo de
depresion. El grupo de madres que no planifico el embarazo obtuvieron niveles en la escala de
depresion que van de leve (14 madres, 9.65%), pasando por moderado (30 madres, 20.68%),
severa (8 madres, 5.51%), hasta extremadamente severa (32 madres, 22.06%). Este ultimo
grupo presenta la mayor cantidad de frecuencia obtenida y muestra la asociacion que puede
tener la no planificacion del embarazo con niveles altos de depresion.

Se realiz6 la prueba de Chi2 para conocer la asociacion entre los niveles depresivos y la
planificacion del embarazo. No se obtuvieron casillas con recuento esperado menor a 5. Con
un coeficiente de confianza del 99%, y un nivel de significancia de 1% (.01); se obtuvo una
Sig. Asintotica (bilateral) es .000 < .01, lo que permite aceptar la existencia de asociacion entre
los niveles de depresion y la planificacion del embarazo. Apoyando la inferencia obtenida a
través de la prueba bondad de ajuste que la planificacion del embarazo tiene relacion con niveles
bajos de depresion, mientras que no planificar el embarazo tiene relacion niveles altos de

depresion.
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Tabla 21.

Bondad de ajuste y Chi’ de los niveles depresivos y planificacién del embarazo

Embarazo
planificado Total

Niveles depresivos Si No

Recuento 98 30 128
Normal Recuento esperado 74.1 53.9 128.0

% del total 359% 11.0% 46.9%

Residuo corregido 5.9 -5.9

Recuento 25 14 39
Leve Recuento esperado 23.2 15.8 39.0

% del total 9.2% 5.5% 14.7%

Residuo corregido .6 -.6

Recuento 25 30 55
Moderado Recuento esperado 31.8 23.2 55.0

% del total 92%  11.0% 20.1%

Residuo corregido -2.1 2.1

Recuento 11 40 51
Ei‘{fg;g dament Recuento esperado 27.2 23.8 51.0

% del total 4% 14.65% 18.65%
e severa ) .

Residuo corregido -7.4 7.4
Total Recuento 159 114 273

Recuento esperado 158.0 115.0 273.0

% del total 579%  42.1% 100%

Chi’ con valor de:  70.728"y 4 gl, con significancia asintotica: .000%**

La tabla 22 muestra la prueba bondad de ajuste entre niveles depresivos y apoyo durante
el embarazo. Los residuos tipificados corregidos de Haberman (1971) fueron superiores a
1.96 en el nivel severo y extremadamente severo con el aspecto apoyo familiar, mostrando
mas casos de los esperado en esas casillas si las variables fueran independientes. En el nivel
severo y extremadamente severo sin apoyo familiar se obtuvo residuos tipificados corregidos
inferiores a -1.96, lo cual muestra menos casos esperados en esa casilla si las variables fueran
independientes.

Los resultados de la tabla 22 muestran que la casi totalidad de las madres embarazadas
(96.7%) contaron con apoyo familiar durante el proceso de embarazo. Solo el 3.3% de la

muestra no cont6 con dicho apoyo. En cuanto a la distribucion entre los niveles depresivos
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de las madres que contaron con apoyo se obtuvo que el 45.4% present6 nivel normal, siendo
el 51.3% con nivel depresivo, que se distribuyen de la siguiente manera: 14.5% en el nivel
leve, 19.8% en el nivel moderado, y 17% en el nivel severo y extremadamente severo. Siendo
el grupo con mayor porcentaje de casos, el nivel moderado. Los resultados presentan dos
grupos, las madres embarazadas sin sintomas depresivos (45.4%) y con sintomas depresivos
de diferente nivel (51.3%).

Se obtuvieron 2 casillas (25%) con recuentos inferiores a 5, lo cual reduce la eficacia de
la prueba Chi’.

Se realizo la prueba Chi” para conocer si la asociacion entre los niveles depresivos y el
apoyo durante el embarazo era significativa. Considerando un coeficiente de confianza del
99%, para un nivel de significancia de 1% (.01); se obtuvo una Sig. Asintotica (bilateral) es
.002 < .01, lo que permite aceptar la existencia de asociacion entre los niveles de depresion
y el apoyo familiar durante el proceso de embarazo. Aunque los resultados no dan claridad

de la relacion entre los niveles depresivos y el apoyo familiar recibido durante el embarazo.
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Tabla 22.

Bondad de ajuste y Chi’ de los niveles depresivos y apoyo durante el embarazo
i

Apovyo durante el
Niveles poy

: embarazo Total

depresivos Con Sin

Recuento 124 4 128

Recuento esperado 122.8 5.2 128.0

Normal o del total 454%  1.5% 46.9%
Residuo corregido 1 -1

Recuento 39 0 39

Leve Recuento esperado 37.4 1.6 39.0

% del total 14.5% 0% 14.5%
Residuo corregido 1.3 -1.3

Recuento 54 0 54

Recuento esperado 53.2 0.8 54.0

Moderado /" 401 otal 198% 0% 19.8%
Residuo corregido 1.5 -1.5

Severa y Recuento 47 5 52

Extremada Recuento esperado 437 8.3 52.0

mente % del total 17% 1.8% 18.8%
severa Residuo corregido 3.9 -3.9

Total Recuento 264 9 273

Recuento esperado 264.0 9.0 273.0

% del total 96.7% 3.3% 100%

Chi’ con un valor de: 17.76* y 4 gl para una significancia asintotica de .002**

La tabla 23 muestra la prueba bondad de ajuste entre niveles depresivos y embarazo de
acuerdo a los controles. Los residuos tipificados corregidos de Haberman (1971) fueron
superiores a 1.96 en las casillas de niveles normal, y severo y extremadamente severo de
depresion con el aspecto normal de acuerdo a los controles, lo que muestra mas casos de lo
esperado en esas casillas si las variables fueran independientes. De igual forma en las casillas
con los mismos niveles (normal, y severo y extremadamente severo) de depresion pero con
riesgo de pérdida de acuerdo a controles, se obtuvieron residuos tipificados corregidos
inferiores a -1.96, lo cual muestra menos casos de los esperados en esas casillas si las
variables fueran independientes. Es decir que los niveles leve y moderado de la depresion
parecen ser independiente de los controles de embarazo normal o riesgo de pérdida.
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La distribucion de la muestra de acuerdo a los controles en el embarazo mostré que el
74.4% fue normal, mientras que el 25.6% tuvo riesgo de pérdida. La cantidad de mujeres
embarazadas que tuvieron un embarazo normal presentaron variaciones en los niveles
depresivos, 39.6% normal, 11.4% leve, 14.7% moderado, y 8.8% severa y extremadamente
severa. El 34.8% de la muestra que tuvo un embarazo normal de acuerdo a los controles
presentd un nivel depresivo. Del 25.6% que tuvo riesgo de pérdida de acuerdo a los
controles, el 7.3% presentd nivel normal de depresion, mientras que el 18.3% de este mismo
grupo tuvo alguno de los niveles depresivos considerados.

De acuerdo al control en el embarazo, % fue normal y " con riesgo de pérdida. Del
porcentaje normal se observaron dos grupos muy similares, sin sintomas depresivos y otro
con nivel depresivo. Del porcentaje con riesgo de pérdida de acuerdo a los controles menos
de 1/3 presentd nivel normal en la escala depresion, mientras que 2/3 partes tuvieron nivel
depresivo.

Se realizo la prueba de Chi’ para conocer si la asociacion entre los niveles depresivos y
embarazo de acuerdo a los controles eran significativos. No se obtuvieron casillas con
recuento esperado menor a 5. Para realizar la prueba Chi’ se consideré un coeficiente de
confianza del 99%, con nivel de significancia de 1% (.01); que permitié obtener una Sig.
Asintoética (bilateral) es .000 < .01, lo que permite aceptar la existencia de asociacion entre
los niveles de depresion y el embarazo de acuerdo a los controles, notandose la relacion entre

riesgo de pérdida y los niveles depresivos.
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Tabla 23.

Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos y embarazo de acuerdo a los controles

De acuerdo a los controles el
embarazo es

Niveles
. Total
depresivos Riesgo de
Normal )
perdida

Recuento 108 20 128

Recuento 95.2 32.8 128.0
Normal esperado

% del total 39.6% 7.3% 46.9%

Residuo corregido 3.6 -3.6

Recuento 31 9 40

Recuento 29.7 10.3 40.0
Leve esperado

% del total 11.4% 3.3% 14.7%

Residuo corregido A -1

Recuento 40 14 54

Recuento

. 14.1 4,

Moderado esperado 39.9 >4.0

% del total 14.7% 5.1% 19.8%

Residuo corregido -3 3

Recuento 24 27 18
Severay Recuento 36.2 14.8 18.0
extremadament esperado
e severa % del total 8.8% 9.8% 18.6%

Residuo corregido 2.3 2.3

Recuento 203 70 273
Total Recuento 203.0 70.0 273.0

esperado

% del total 74.4% 25.6% 100%

Chi’ con un valor de: 50.478" y 4 gl para una significancia asintotica de .000%**

La tabla 24 muestra la prueba bondad de ajuste entre niveles depresivos y sentirse
emocionalmente bien o mal en el embarazo. Los residuos tipificados corregidos de
Haberman (1971) fueron superiores a 1.96 en las casillas de los niveles normal, y severo y
extremadamente severo con sentirse emocionalmente bien para el primer nivel y mal para el
segunda nivel. Lo que muestra mas casos de los esperados en esas casillas si las variables

fueran independientes. De igual en los mismos niveles (normal, y severo y extremadamente
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severo), pero con sentirse emocionalmente mal para el primer nivel y bien para el segunda
nivel, se obtuvieron residuos tipificados corregidos inferiores a -1.96, lo cual muestra menos
de los casos esperados en esas casillas si las variables fueran independientes.

Al considerar como se sintieron emocionalmente las madres embarazadas se observo
72.9% bien y 27.1% mal. Cuando se analizan las casillas de los niveles depresivos con el
sentirse emocionalmente bien o mal, se obtiene 46.9% normales con distribucion de 45.4%
se sintieron bien y 1.5% se sintieron mal; 14.7% nivel leve con distribucion de 9.2% se
sintieron bien y 5.5% se sintieron mal; 20.1% nivel moderado con distribucion de 12.8% se
sintieron bien y 7.3% se sintieron mal; 19.1% nivel severo y extremadamente severo con la
distribucion de 6.3% se sintieron bien y el 12.8% se sintieron mal.

Los resultados muestran 46.9% de las mujeres embarazadas con nivel normal depresion
que mayoritariamente se sintieron bien. De igual forma el 27.5% de las mujeres que se
sintieron bien emocionalmente mostraron nivel depresivo, de forma similar el 25.6% de las
mujeres que se sintieron mal emocionalmente también mostraron nivel depresivo. No se
puede observar una asociacion clara entre los niveles depresivos sentirse emocionalmente
bien o mal en el embarazo.

Se realizo la prueba de Chi’ para conocer si la asociacion entre los niveles depresivos y
el apoyo durante el embarazo eran significativos. No se obtuvieron casillas con recuento
esperado menor a 5. Se obtuvo una Sig. Asintotica (bilateral) de .000 con un coeficiente de
confianza del 99%, y nivel de significancia de 1% (.01). El nivel de significado asintotica
permite aceptar la existencia de asociacion entre los niveles de depresion y como se sintieron
emocionalmente las madres embarazadas. La diferencia parece estar en la casilla nivel
normal depresion y sentirse bien emocionalmente, que retne casi la mitad de la muestra
(45.4%), mientras que el grupo que se sintid bien durante el embarazo (27.5%) y el grupo

que se sinti6 mal durante el embarazo (25.45%) presentaron nivel depresivo similares.

159



Tabla 24.
Bondad de ajuste y Chi’ de niveles de depresion y sentirse emocionalmente bien o mal

durante el embarazo

Niveles Sentirse emocionalmente

. . Total
depresivos Bien Mal
Recuento 124 4 128
Recuento
Normal esperado 93.3 34.7 128.0
% del total 45.4% 1.5% 46.9%
Residuo corregido 8.4 -8.4
Recuento 26 15 41
Recuento 292 11.8 41.0
Leve esperado
% del total 9.2% 5.5% 14.7%
Residuo corregido -1.6 1.6
Recuento 33 20 53
Recuento
Moderado esperado 37.1 15.9 23,0
% del total 12.8% 7.3% 20.1%
Residuo corregido -1.7 1.7
Recuento 15 36 51
Severay Recuento 36.4 14.6 15.0
extremadament esperado
e severa % del total 6.3% 12.8% 19.1%
Residuo corregido -3.6 3.6
Recuento 199 74 273
Total Recuento 199.0 74.0 273.0
esperado
% del total 72.9% 27.1% 100%

Chi’ con un valor de: 102.967" 'y 4 gl para una significancia asintotica de .000

La tabla 25 muestra la prueba bondad de ajuste y Chi” entre niveles depresivos y estado
civil. Los residuos tipificados corregidos de Haberman (1971) fueron superiores a 1.96 en
los niveles de depresion normal con estado civil convive, nivel leve con estado civil casada,
y nivel leve y moderado, en el primero para las casillas casada y convive, mientras que en el
segundo nivel fueron las casillas casada y soltera, lo que muestra mas casos de los esperados

en esas casillas si las variables fueran independientes.
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De igual forma se obtuvieron residuos tipificados corregidos inferiores a -1.96 en los
niveles de depresion normal y estado civil soltero, nivel leve y estado civil convive, niveles
moderado, y severa y extremadamente severa con estado civil casada. Estas casillas
muestran menos casos esperados que si las variables fueran independientes. No se puede
observar una asociacion clara entre los niveles depresivos y estado civil de las mujeres
embarazadas.

Se realizo la prueba de Chi’ para conocer si la asociacion entre los niveles depresivos y
la estado civil. Se obtuvieron dos (16%) casillas con recuento esperado menor a 5. Se obtuvo
una Sig. Asintética (bilateral) de .000 con un coeficiente de confianza del 99%, y nivel de
significancia de 1% (.01). El nivel de significado asintotico permite aceptar la existencia de
asociacion entre los niveles de depresion y el estado civil de las mujeres embarazadas.

De la muestra de estudio se observan dos grupos principales, las mujeres embarazadas
solteras (49.4%) y las que conviven (44.6%). El 16.1% del primer grupo presento nivel
normal en la escala de depresion, mientras que el 27.8% del segundo grupo presento el
mismo nivel. Es decir, el 33.3% de las embarazadas solteras tuvieron un nivel depresivo,
mientras que el 16.8% de las embarazadas que conviven tuvieron también un nivel
depresivo.

Los resultados muestran el doble de embarazadas solteras con nivel depresivos que las
embarazadas que conviven con su pareja.

Se realizaron tablas cruzadas para observar la asociacion entre los sucesos significativos
que vivieron o viven las mujeres embarazadas del estudio. Las asociaciones que resultaron

significativas con la prueba de Chi°.
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Tabla 25.

Bondad de ajuste y Chi’ de niveles depresivos segin estado civil.

Niveles Estado Civil
: . Total
Depresivos Casada Soltera Convive
Recuento 8 44 76 128
Recuento esperado 8.4 55.8 63.8  128.0
Normal % del total 29% 161% 27.8% 46.9%
Residuo corregido -2 -2.9 3.0
Recuento 8 21 8 37
Leve Recuento esperado 2.6 17.4 19.9 37.0
% del total 29%  7.7% 2.9% 13.6%
Residuo corregido 5.1 9 -3.4
Recuento 0 33 20 53
Moderado Recuento esperado 3.6 24.0 27.4 53.0
% del total 0% 12.1% 7.3% 19.4%
Residuo corregido 2.2 1.8 -7
Recuento 0 34 15 49
Severay Recuento esperado 5.6 23.8 7.5 13
extremadament o .1 y¢q] 0% 125%  5.5% 17.9%
e severa ) .
Residuo corregido -2.8 2.8 1.3
Recuento 16 132 119 267
Total Recuento esperado 18.0 119.0 136.0 273.0
% del total 6.0% 49.4% 44.6% 100%

Chi’ con un valor de: 42.420° y 8 gl para una significancia asintotica de .000%**

Se estudio la asociacion del estado civil y la condicion de separada o no, en cuanto a la
primera el 6% manifesto estar casada, el 49.4% soltera y el 44.6% convive; en cuanto a la
condicion de separacion, el 56.7% manifestd que no se separ6 antes o durante el embarazo,
mientras el 43.3% se separd antes o durante el embarazo. Los resultados muestran de
acuerdo al estado civil que el grupo de solteras fue el que tuvo mas casos, situacion similar
en el aspecto no haberse separado antes o durante el embarazo.

Las casillas que combinan ambos aspectos se caracterizan por 28.4% embarazadas
solteras que no se separaron antes o durante el embarazo, 21% de embarazadas solteras se
separaron antes o durante el embarazo, 25.5% conviven con su pareja no se separaron antes

o durante el embarazo, 19.1% conviven con su pareja se separaron antes o durante el
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embarazo. Se obtuvo 6% de embarazadas casadas de las cuales 2.8% no se separaron y el
3.2% si se separo.

Se realizé la prueba de Chi’ para conocer si la asociacion entre la separacién antes o
durante o el embarazo y el estado civil. Se obtuvo una Sig. Asintotica (bilateral) de .345 con
un coeficiente de confianza del 99%, y nivel de significancia de 1% (.01). El nivel de
significado asintotico permite rechazar la existencia de asociacion entre las separaciones

antes o durante el embarazo y el estado civil de las mujeres embarazadas (Tabla 26)

Tabla 26.

Tabla cruzada, entre los aspectos estado civil y separaciones antes o durante el embarazo

Estado Civil Separacion Total
No Si
Casada 2.8% 3.2% 6%
Soltera 28.4% 21% 49.4%
Convive 25.5% 19.1% 44.6%
Total 56.7% 43.3% 100%

Chi’ con un valor de: 1.238" y 3 gl para una significancia asintotica de .345

En relacion a la estabilidad emocional, los resultados muestran que la mayor parte del
grupo de las madres embarazadas manifiestan estabilidad emocional durante el embarazo
(76.6%), siendo los estados civiles soltera (36.5%) y conviven (35.2%) donde se ubican la
mayor cantidad de las madres embarazadas. El mayor grupo de madres con inestabilidad
emocional se observd en el estado civil soltera (12.9%), seguido por el estado civil convive
(9.4%).

Se realizo la prueba de Chi’ para conocer si la asociacion entre la estabilidad emocional
y el estado civil. Se obtuvo una Sig. Asintdtica (bilateral) de .000 con un coeficiente de
confianza del 99%, y nivel de significancia de 1% (.01). El nivel de significado asintdtico

permite aceptar la asociacion entre los aspectos, estado civil y estabilidad emocional, el
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estado civil soltero se asocia con estabilidad y con inestabilidad emocional, mientras que el

convivir tiene relacion directa con estabilidad emocional (Tabla 27).

Tabla 27.

Tabla cruzada entre la percepcion de estabilidad / inestabilidad emocional y el estado

civil

Estabilidad Estado civil Total
Emocional Casada Soltera Convive
Inestable 12.9
1.1% o 9.4% 23.4%
0
Estable 36.5
4.9% o 35.2% 76.6%
0
Total 49 4
6% o 44.6% 100%
0
Chi’ con un valor de: 12.674" y 3 gl para una significancia asintotica de

.000

La tabla 28 muestra las situaciones significativas vividas por el grupo de madres del
estudio, van de un minimo 0 a un méaximo de 9 situaciones significativas vividas, con un
modo en 4 sucesos. En un analisis mas profundo entre grupos, se observa que las mujeres
que vivieron hasta 4 situaciones significativas puntuaron predominantemente en los niveles
normales, leves y moderados de depresion, mientras que a partir de 5 sucesos significativos
predomind en las mujeres embarazadas el nivel de la escala depresiva severo y

extremadamente severo.
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Tabla 28.

Niveles de depresion y N° de situaciones significativos vividos

Niveles de
depresion

N° de Situaciones significativas vividas

0 1 2 3

4

5 6 7 8

Total

Normal

Leve

Moderado
Severay
extramadamente
severa

Total

23 36 30 52

23
15
15

0

53

12 6 3 1
0 0 0 0
0 0 0 8

15 10 11 6

27 16 14 15

128
42
53

50

273
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5.11 Estudio 6
El estudio 6, comprende el objetivo VI, que buscé determinar la relacion asociativa entre
la presencia y niveles depresivos y las dimensiones de inteligencia emocional, estrés,
ansiedad, estilo vincular temprano, y sucesos significativos, en una muestra de mujeres

embarazadas de las ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile).

6.1. Diserio de la investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental, transversal de tipo correlacional
(Hernandez et al., 2014), para estimar la asociacion entre las variables independientes:
inteligencia emocional, estrés, ansiedad, estilo vincular temprano y sucesos significativos,

con la variable de estudio, niveles de la escala de depresion.

6.2 Participantes
Se empled la misma muestra de 273 mujeres-madres gestantes entre 14 y 38 semanas de

embarazo, con edades entre 18 y 38 afios, para una media de 25.67 afios (SD= 5.8).

6.3. Materiales:

Se utilizaron los siguientes instrumentos: TMMS-24 (Trait Meta-Mood Scale) version
abreviada de 24 items (8 items por cada factor o componente evaluado: atencion, claridad y
reparacion); The depression anxiety and stress scale (DASS-21), version compuesta por 21
reactivos tipo likert, tiene por objetivo medir la sintomatologia de la ansiedad, depresion y
estrés de forma independiente; el Parental Bonding Instrument (P.B.I), cuestionario
desarrollado originalmente por Parker, Tupling y Brown (1979); y la Entrevista Psicoldgica
Perinatal, trata de identificar los aspectos que pueden influir durante el embarazo y el parto,

con el objetivo de atender psicoldgicamente a las pacientes e introducir la dimension
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psicosocial del nacimiento en las maternidades. Estd compuesta por 3 partes: La primera
parte (contempla 14 aspectos) se relacionan con los datos demograficos de la madre y de su
grupo familiar, la segunda parte (contempla 5 aspectos) relacionados con situaciones de la
pareja de la mujer embarazada. La tercera parte (contempla 12 situaciones) se relacionan

con el proceso del embarazo.

6.4 Procedimiento
Debido a que se empled la misma muestra, el procedimiento para este apartado fue el

mismo que el empleado para esa muestra.

6.5 Analisis de datos y resultados
Para determinar la relacion asociativa entre la depresion y las dimensiones de la
inteligencia emocional, el estrés, la ansiedad, el vinculo parental temprano, y cantidad de
sucesos significativos en las embarazadas, se procedi6 a utilizar el coeficiente de correlacion
de Pearson (r de Pearson).
Los datos fueron codificados en el programa computacional Microsoft Excel, traspasando
luego la informacion y procesandola a través del programa estadistico SPSS, version 22.0.
En relacion a este estudio, se buscd estimar la asociacion entre la variable niveles
depresivos (considerando el puntaje obtenido en la escala DASS-21) y las variables:
inteligencia emocional, vinculaciéon parental temprana, ansiedad, estrés, sucesos
significativos, y edad, mediante las dimensiones que componen las dos primeras y la
sumatoria de los sucesos significativos divididos en positivos y negativos (Tabla 12).
En cuanto a la Inteligencia Emocional, analizada desde las dimensiones que la componen
se pudo observar que la atencion tuvo una correlacion (7=.261, p < .001) positiva y fuerte,

mostrando que las mujeres embarazadas con mayores puntajes de atencion también
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presentan mayores puntajes de depresion. Las dimensiones de claridad y reparacion
mostraron asociaciones (r=-.026, p > .001 y =.099, p > .001) respectivamente con los
niveles depresivos, siendo relaciones débiles y no significativas.

En cuanto a las variables vinculo parental, se apreciaron asociaciones fuertes y
significativas en las dimensiones sobreproteccion materna (=266, p < .001),
sobreproteccion paterna (r=.185, p < .001), cuidado maternal (»=.172, p < .001). La
dimension con menor asociacion con los niveles depresivos fue cuidado paterno (r=.021, p
>.001), no llegando a ser significativa la relacion. Lo que significa que a mayor percepcion
del cuidado parental materno, percibiendo a la figura cuidadora materna como un
significativo siempre disponible emocionalmente, con una sensacion de sobreinvolucrada,
generaria mayor presencia de depresion.

Las variables estrés y ansiedad mostraron asociaciones fuertes y positivas con los niveles
depresivos (=.752, p <.001 y r=.687, p <.001), respectivamente, lo que parece mostrar que
a medida que las madres embarazadas presenten valores altos de ansiedad y/o estrés también
presentan valores altos de depresion. Lo cual es consistente con las bases tedricas que
consideran a los tres trastornos como los mas habituales que atraviesan las personas, con
sintomas y manifestaciones muy cercanas que son necesarias diferencias.

Por ultimo, se obtuvieron asociaciones con los sucesos significativos, relacion directa y
positiva con el acumulado de estos sucesos negativos (r=.303, p <.001) y relacion negativa
o inversa con el acumulado de sucesos positivos vividos por las madres embarazadas (7= -
489, p <.001), lo cual parece mostrar que a medida que aumentan el numero de sucesos
significativos negativos las madres tienen mayores niveles de depresion y a la inversa, las
madres embarazadas que tienen mayor niumero de sucesos significativos positivos presentan

niveles mas bajos de depresion y a la inversa.
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Tabla 30.

Correlaciones entre niveles depresivos y Edad, Inteligencia Emocional, Vinculacion

Parental, Estrés, Ansiedad y Sucesos Significativos de Vida

Niveles depresivos

Edad -.162
Inteligencia Emocional - Atencion 261"
Inteligencia Emocional - Claridad -.021
Inteligencia Emocional - Reparacion .099
Vinculo Parental - Cuidado Maternal 225
Vinculo Parental - Sobreproteccion Materna 266"
Vinculo Parental - Cuidado Parental .021
Vinculo Parental - Sobreproteccion Paterna 185"
Estrés 7527
Ansiedad 687"
N° de Sucesos Significativos negativos 183
N° de Sucesos Significativos positivas -489"

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas).

*. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (2 colas).
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5.12 Estudio 7

El estudio 7, corresponde al objetivo VII, que busca la relacion explicativa de las variables
inteligencia emocional, estrés, ansiedad, estilo vincular temprano y sucesos significativos,
respecto de la presencia de la depresion en una muestra de mujeres embarazadas de las

ciudades de La Serena y Coquimbo (Chile).

7.1. Disenio de la investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental, transversal de tipo correlacional
(Hernandez et al., 2014), para estimar la asociacion entre las variables independientes:
inteligencia emocional, estrés, ansiedad, estilo vincular temprano y sucesos significativos,

con la variable de estudio, niveles de la escala de depresion.

7.2 Participantes
Se empled la misma muestra de 273 mujeres-madres gestantes entre 14 y 38 semanas de

embarazo, con edades entre 18 y 38 afios, para una media de 25.67 afios (SD= 5.8).

7.3. Materiales

Para este estudio se utilizaron los siguientes instrumentos:

e TMMS-24 (Trait Meta-Mood Scale), mide Inteligencia Emocional, en una version
abreviada de 24 items (8 items por cada factor o componente evaluado: atencion,
claridad y reparacion).

e Depression anxiety and stress scale (DASS-21), version compuesta por 21 reactivos tipo
likert, que permite la sintomatologia de la ansiedad, depresion y estrés de forma

independiente. Proporciona una concepcidon dimensional de cada trastorno psicoldgico.
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e Parental Bonding Instrument (P.B.I), mide la percepcion de la conducta y actitud de los
padres en relacion con el sujeto en su infancia y hasta los 16 de la adolescencia. El test consta
de 25 afirmaciones distribuidas en dos escalas: Cuidado (12 item) y Sobreproteccion (13
item); cada item se puntia a través del método Likert (de 1 a 4).

e Entrevista Psicologica Perinatal, trata de identificar los aspectos que pueden influir
durante el embarazo y el parto, con el objetivo de atender psicologicamente a las pacientes
e introducir la dimensién psicosocial del nacimiento en las maternidades. Estd compuesta
por 3 partes: La primera consta de 14 aspectos que identifican los datos demograficos de la
madre y de su grupo familiar; la segunda se compone de 5 aspectos relacionados con
situaciones de la pareja de la mujer embarazada; la tercera contempla 12 situaciones que se

relacionan con el proceso del embarazo.

7.4 Procedimiento
Debido a que se empled la misma muestra, el procedimiento para este apartado fue el

mismo que el empleado para esa muestra.

7.5 Analisis de datos y resultados

En relacion al objetivo especifico n® VII y tras comprobar que se cumplian los supuestos
basicos para el andlisis de regresion lineal: a) linealidad (anexo 5), b) normalidad (anexo 5),
¢) homocedasticidad (anexo 5) e d) independencia de errores (anexo 5), se aplico un analisis
de regresion logistica multiple con el fin de determinar un modelo estadistico predictivo de
la presencia o no de depresion en el embarazo, a partir de las variables inteligencia
emocional, estrés, ansiedad, cuidado parental, y los sucesos significativos en la muestra de

embarazadas.
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La Escala de depresion se recategorizo en presencia o ausencia de depresion para realizar
la regresion logistica binaria.

La tabla 31 muestra el resumen del modelo de regresion logistico multiple que logra
predecir el 59.8% de la varianza de la presencia la depresion de las mujeres embarazadas,
altamente significativo (p < .001). En un andlisis mas detallado se obtuvo un coeficiente de
correlacion (R) de .726, que indica el grado de relacion entre la variable presencia de la
depresion (dependiente) y las variables independientes: Inteligencia emocional, estrés,
ansiedad, vinculos parentales tempranos y sucesos significativos; mostrando que existe una
asociacion lineal alta entre las variables. El coeficiente de correlacion corregido (R’) .598,
que se interpreta como la proporcidon de la varianza de la variable dependiente (niveles
depresivos) explicada por el conjunto de variables independientes (Inteligencia emocional,
estrés, ansiedad, vinculos parentales tempranos y sucesos significativos).

El siguiente indicador es el R’ ajustado de .611, inferior al R’ al incorporar las cinco
variables independientes y las 273 personas que participaron en el estudio, obteniéndose que
el 61.1% de la variacion de la presencia de la depresion de las madres embarazadas esta
explicado por la inteligencia emocional, estrés, ansiedad, vinculos parentales tempranos y
sucesos significativos. E1 R? ajustado es una correccion del coeficiente de determinacion que
sirve para controlar la sensibilidad de este estadistico cuando las muestras son de gran
tamafio, cuantas mas variables explicativas estén incluidas en el modelo, mayor es el R,
independientemente de que dichas variables sean o no relevantes para el modelo. En este
caso el R’ ajustado es .611 (61.8%) muy cercano al R* .598 (59.8%).

El siguiente parametro de la tabla, es el error tipico de la estimacion (5.875), siendo la
desviacion tipica de los residuos, es decir, la desviacion tipica de las distancias existentes

entre las puntuaciones de la presencia o no de la depresion y los prondsticos efectuados con
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la recta de regresion. Calcular el cuadrado de los residuos permite conocer la magnitud, y

no en el signo de la diferencia entre el valor observado y el valor predicho.

Tabla 31.

Resumen del modelo explicativo de la presencia de la depresion en las mujeres
embarazadas

Estadisticos de cambio

5 Error tip. .
R R R de la Cambio (;amb 8 Sig.
corregida . ., > i0 en [ g2 Cambio
estimacion en R
F 1 en F
726° .598 611 5.875 .594 4425 5 216 .000
9

a. Predictores: Inteligencia emocional, estrés, ansiedad, vinculos parentales tempranos y sucesos
significativos
b. Variable dependiente: presencia de la depresion

Para comprobar si los valores altos de inteligencia emocional, estrés, ansiedad, vinculos
parentales tempranos y sucesos significativos, se asocian con valores altos de los niveles
depresivos se realiz6 un analisis de varianza (Tabla 32).

La varianza permite conocer cuanto se desvia cada una de las observaciones hechas sobre
la media de las observaciones, al ser una suma de cuadrados, siempre es un nimero positivo.
El estadistico /" (17.246) permitio contrastar la hipotesis nula que el valor poblacional de R
es cero, lo que equivale a contrastar la hipotesis que la pendiente de la recta de regresion
vale cero. El valor critico (Sig.) muestra que suponiendo que el valor poblacional de R es
cero, es improbable (.000) que R en esta muestra tome el valor de .726. Implicando que R es
mayor que cero y que las variables dependientes y predictoras estan linealmente

relacionadas.
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Tabla 32.

Anova
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
1 Regresion 330,451 9 36.717 45.236 .000°
Residuo 213,468 263 812
Total 543919 272

a. Variable dependiente: presencia de la depresion

b. Predictores: Inteligencia emocional, estrés, ansiedad, vinculos parentales tempranos y sucesos
significativos.

Para conocer los coeficientes que pudieran explicar los niveles depresivos en las mujeres
embarazadas se incorporaron todas las variables (y las dimensiones que las componen)
consideradas en el estudio, en el caso de inteligencia emocional y vinculo parental temprano
se incorporaron las dimensiones: atencion, claridad y reparacion para la primera, y cuidado
materno, sobreproteccion materna, cuidado paterno y sobreproteccion paterno, para la
segunda. De igual forma se categorizaron los sucesos significativos en positivos y negativos
para un analisis mas detallado.

La tabla 33 presenta los mayores predictores de la depresion en el embarazo de la mujer:
estrés (t=4.897,3=.482,p <.001), ansiedad (t=3.145,3=.319, p <.005), cuidado materno
del vinculo parental (t = 3.881, 3 =.273, p <.001), y dimensién atencion de la inteligencia
emocional (t=2.684, 3 =.198, p <.005). A su vez dos predictores negativos de la depresion
en el embarazo fueron: la dimension claridad de la inteligencia emocional (t =-3.898, B = -

325, p <.001), y sucesos significativos positivos (t =-2.579, f =-.209, p <.005).
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Tabla 33.

Predictores de los niveles depresivos en mujeres embarazadas

Predictores B SEB S t
IE_Atencion 243 .072 .198 2.684*
IE_Claridad -.146 .013 -.325 -3.898**
IE_Reparacion .019 .013 128 1,381
Cuidado Materno 481 113 273 3.881°%*
Sobreproteccion Materna .028 .016 206 1.814
Cuidado Paterno -.005 017 -.078 -0.313
Sobreproteccion Paterno .019 .018 112 1.077
Ansiedad 291 .084 319 3.145%
Estrés 412 .079 482 4.897**
Sucesps significativos 996 991 126 1339
negativos

Sucesos significativos -.945 366 -.209 -2.579*
positivos

Edad -.085 .083 -.109 -1.026

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas).

*. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (2 colas).

Depresion

59.8 %

BiXi + BXo + BiXs + BuXy + BsXs €

P

TN

Estrés

Ansiedad Cuidado Atencién
materno 1E

Claridad

Sucesos IE

significativos

Figura 1. Expresion Matematica de la Regresion

La tabla 34 registra los resultados de las correlaciones de los coeficientes, mostrando que

no se genera multicolinialidad. Es decir, las correlaciones que se dan a nivel multivariado

entre las variables independientes incluidas en el modelo no se acercan de manera

considerable al valor 1 como para que se cumpla la condicion de multicolinialidad perfecta.
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Esto implica que cada variable aporta con informacién nueva al modelo y posee poder
explicativo. La correlacion més alta se produce entre los variables estrés y ansiedad, con un
valor de r= .644. Otras correlaciones altas se dan entre sucesos significativos positivos y
sucesos significativos negativos (r= -0.594), entre las dimensiones cuidado materno y

sobreproteccion materno (7= -0.570).

Tabla 34.

Correlaciones de coeficientes

= 9 8 .‘g .‘S 4 @
£ 2 Z 8s so g2 B2 T 4, 228 zit
Correlaciones 8 & g g 5 ks 5 35 g 5 'é 5 7 5 £ s 3%
a . = & & ” ”
IE_Atencion 1.00 - - - -
0 -.176 302 131 162 501 .180 069 118 -.210 187
IE Claridad - - - -
1.000 454 123 008 045 -215 184 510 110 -.017
IE_Reparacion 1'08 ole sop 049 ~191 242 110 -168 106
Sobreproteccion 1.00 - -
Paterno 0 179 302 -.383 161 .048 -.045 -.097
Cuidado 1.00 - -
Paterno 0 210 -.045 138 .059 131 .037
Cuidado 1.00 -
Materno 0 -.570 168 176 .106 -.065
Sobreproteccion -
Materno 1.000 001 189 179 -.060
Ansiedad 1'08 644 198 184
Estres 1'08 286 -384
Sucesos
significativos 1.000 -.594
negativos
Sucesos
significativos 1.000
positivos

a. Variable dependiente: niveles depresivos
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Capitulo 6
DISCUSION DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La presente investigacion tuvo como objetivo general, determinar un modelo estadistico
predictivo de la depresion en el embarazo, a partir de las variables inteligencia emocional,
estrés, ansiedad, estilo vincular temprano, y sucesos significativos en mujeres embarazadas
de las ciudades de La Serena y Coquimbo, Chile. A partir de este objetivo se buscaba probar
la hipotesis que altos niveles de ansiedad, estrés, cuidado parental (materno y paterna),
sobreproteccion parental (materna y paterna), inteligencia emocional (atenciéon emocional),
y mayor numero de sucesos significativos negativos, ademas de bajos niveles de inteligencia
emocional en claridad y reparacion emocional, predicen la presencia de la depresion en
mujeres embarazadas.

Para poder responder al objetivo planteado anteriormente, asi como a los objetivos
especificos que se desprenden del mismo, se realizaron siete estudios diferentes, en los
cuales se emplearon metodologias distintas para lograr su desarrollo.

Primero se comenzo6 con la descripcion de cada una de las variables independientes:
inteligencia emocional, estrés, ansiedad, estilo vincular temprano, y sucesos significativos
con la variable depresion en el embarazo. Lo que permite ver como se distribuyen los valores
de cada relacion en forma particular. Luego se realiz6 también la correlacion entre las
variables independientes anteriormente mencionadas y la variable dependiente. Finalmente
se disefid un modelo de regresion para identificar entre las variables y sus dimensiones los
que aportaban mayor varianza para predecir la presencia de la depresion en el embarazo.

A fin de lograr un mayor entendimiento se van a discutir los hallazgos de cada estudio
por separado dando cuenta de la confirmacion o refutacion de las hipdtesis planteadas, y

luego se arribara a una conclusion general de la investigacion efectuada delineando futuras
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lineas de estudio asi como también refiriendo algunas limitaciones que se evidenciaron en

la presente investigacion.

6.1. Conclusiones Estudio 1

Segun los resultados de la presente investigacion, la inteligencia emocional a través de
las tres dimensiones que conforman el modelo de Salovey y Mayer (1990) mostrd
diferencias en el grupo de mujeres gestantes, pero no entre los grupos de estudio (sin y con
sintomas depresivos).

En el caso particular de la dimension atencion de la escala de Inteligencia Emocional,
Fernandez et al., (2014) mencionan que mujeres durante el embarazo prestan excesiva
atencion a sus sefiales emocionales lo cual es un factor relevante en el surgimiento de la
depresion durante este periodo.

Asimismo, estos resultados son concordantes con lo planteado por Beltran-Jiménez y
Ortiz (2011), quienes sefialaron que la excesiva focalizacion emocional de estas mujeres
hace que las mujeres embarazadas incrementan la sintomatologia depresiva, los
pensamientos desiderativos, la resignacion y la autoculpa.

Queda en evidencia en esta investigacion, que las mujeres embarazadas con niveles de
depresion, tendrian dificultades en comprender y manejar sus emociones, lo que es
concordante con lo manifestado por Woodard (2010).

Por lo anterior, y desde el modelo propuesto por Salovey y Mayer (1990) y Mayer,
Caruso, y Salovey, (1999, citado en Davis & Humphrey 2012) la dimension atencioén
emocional (del modelo de inteligencia emocional), entendida como la capacidad de las
mujeres embarazadas para atender a sus estados emocionales, haria que al estar tan atentas

a estos estados, tendria una implicancia en lo adaptativo de esta habilidad, transformandose
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en una capacidad que mas que ser positiva y beneficiosa para ellas, se transformaria en un
factor de riesgo para la generacion de un cuadro clinico psicopatoldgico como la depresion.

La inteligencia emocional, favorece la adaptacion de las personas, ayudando a la correcta
inclusion de las emociones en el pensamiento de los sujetos. Por lo anterior, en la muestra
investigada se puede apreciar que las mujeres no estarian incluyendo en una medida
adecuada sus emociones, sino que lo harian de manera desregulada con una alta inclusién
de estas (Salovey y Mayer, 1990).

El repertorio emocional de las mujeres de la muestra, estaria basado en centrarse
excesivamente en ellas, lo cual también se relaciona con lo planteado anteriormente en este
mismo apartado, donde el funcionamiento de ellas es focalizado y dirigido hacia el si mismo,
dificultandoles la inclusion del otro. Esto podria generar problemas en la construccion de
una relacion vincular adecuada a la situacion que esta viviendo. Esto se sustenta por lo
planteado por Bowlby (1993, 2003), en relacion a que las mujeres embarazadas se les
reactiva sus modelos operativos internos en un contexto o situaciéon con carga emocional,
reeditando su propia historia vincular (Gauthier et al., 1985).

Los resultados de la alta atencion emocional, se relaciona con mujeres que se muestran
mas dependientes y pasivas, en donde es mas probable la presencia de sentimientos de culpa
y de tensién emocional excesiva.

Desde una vision positiva, se puede apreciar que las mujeres que regulan adecuadamente
su inteligencia emocional, en lo relacionado a la atencién emocional, actuaria como un factor
protector ante el surgimiento de la depresion peri y post parto. Esto coincide con lo
manifestado por Fernandez y Ramos (1999), quienes refieren que las mujeres que poseen
mayores niveles de inteligencia emocional autopercibida tienen menor posibilidad de

padecer cuadros clinicos psicopatologicos.
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A lo largo de la revision teorica de esta tesis, se puede apreciar que este periodo se plantea
como una etapa donde surgen presiones psicosociales y bioldgicas, que hacen que la mujer
deba adaptarse a estos cambios. A diferencia de lo que se encontré en la presente
investigacion, una adecuada inteligencia emocional en lo relativo a la dimension de la
atencion emocional, favoreceria que las mujeres perciban de manera “sensata y equilibradas
sus emociones”, sin recargar la vivencia, y asi no generar desarrollos psicopatologicos.

En la muestra de mujeres embarazadas, queda en evidencia que las otras dimensiones de
la inteligencia emocional, la claridad y la reparacion emocional, se encuentran disminuidas.
Esto se relaciona con lo planteado por Beltran-Jiménez y Ortiz (2011), quienes mencionan
que si se aumenta estas dimensiones de la inteligencia emocional, disminuiria la
sintomatologia depresiva de estas mujeres.

Una de las caracteristicas de la inteligencia emocional es que no es innata, ni hereditaria,
sino mas bien, sus dimensiones crecen y maduran mediante la estimulacion ambiental,
logrando desarrollar de esta forma todo su potencial (Beceren, 2010). Por esto, se podrian
vincular los resultados de la presente investigacion, y como una forma de explicar la alta
atencion emocional, a que las mujeres de la muestra no han recibido una adecuada
estimulacion ambiental, sobre todo de su cuidadora o figura de apego, lo que repercute en
no poder lograr un ajuste emocional adaptativo al entorno.

Reforzando lo dicho anteriormente, el modelo de habilidad de Mayer y Salovey considera
que la inteligencia emocional esta constituida por una seria de habilidades basicas, como son
la “habilidad para percibir, valorar y expresar emociones con exactitud, la habilidad para
acceder y/o generar sentimientos que faciliten el pensamiento; la habilidad para comprender
emociones y el conocimiento emocional y la habilidad para regular las emociones
promoviendo un crecimiento emocional e intelectual ” (Mayer & Salovey, 1997 citado en

Extremera & Fernandez &, 2006, p. 85).
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Segun lo anterior, las madres gestantes de la muestra tendrian mayor habilidad de tener
atencion sobre sus estados emocionales, que interfiere el funcionamiento emocional y
cognitivo, generando propension al desarrollo de depresion. Asimismo, esta atencion
emocional alta, interfiere la atencidn en la identificacion de las emociones de los otros, donde
incluso podria llegar a estar comprometida la decodificacion de sefiales emocionales de la
expresion facial, de los movimientos corporales y de los tonos de voz.

La atencién emocional alta, al igual que una percepcion de cuidado parental materno alta
(que sera desarrollada mas adelante), impediria una adecuada regulacion emocional. Esto
tendria efectos en el desarrollo del embarazo, haciendo que la mujer embarazada perciba
predominantemente sus ritmos y sefales bioldgicas, relegando la percepcion adecuada de su

bebé.

6.2. Conclusiones Estudio 2

Segun los resultados de la presente investigacion, el estrés presenta correlacion fuerte con
el surgimiento de los niveles depresivos de la muestra.

Lo anterior es coincidente con lo manifestado por Berthiaume et al. (1998) y Fernandez
Fernandez et al. (2014), quienes mencionan que la experimentacion de un alto numero de
factores de estrés y ansiedad del entorno, o la presencia de estrés prenatal intenso, hacen
predecir la presencia de depresion en mujeres embarazadas. Asimismo, se ha mencionado
que las experiencias emocionales negativas previas al embarazo, son variables que se
asocian al incremento del nivel de depresion en ese periodo.

Autores como Celis et al. (2001), reconocen que existen ciertas similitudes entre los
constructos de estrés y de ansiedad, porque en ambos casos se producen reacciones
fisiologicas, emocionales y conductuales parecidas. Sin embargo, al estrés se le considera

como un proceso mas amplio de adaptacién a un medio de exigencias que produce tension.
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Considerando lo mencionado anteriormente, se puede apreciar que el embarazo es una
etapa de cambios en la mujer y en su entorno, en la cual la mujer debe generar estrategias de
adaptacion para dar respuestas a estos cambios, se puede mencionar que en las mujeres de
la muestra no ocurre esta adaptacion a este entorno, el cual es vivenciado como amenazante,
generando estrés. Por esto, las mujeres de la muestra serian incapaces de dar respuestas
concretas a las presiones y demandas del ambiente.

Esto es coincide con lo mencionado por Lancaster et al. (2010), quienes plantean que las
mujeres embarazadas estan sometidas a ciertos factores de estrés psicosocial, que hace
probable el surgimiento de cuadros clinicos psicoldgicos.

Sumado a lo anterior, Baeza (2008), menciona que el estrés en las mujeres embarazadas,
surge como consecuencia de un problema o situacién critica real, que esta pasando o que
acaba de pasar. Asimismo, el estrés desapareceria después que el motivo o causa (sobrecarga
excesiva de problemas de indole personal, familiar, social, ambiental, académica, laboral,
entre otras) que lo produce termina (Baeza, 2008).

Los resultados apoyan lo planteado por Records y Rice (2007), los cuales lo han

mencionado como un factor predictor importante de la depresion durante el embarazo.

6.3. Conclusiones Estudio 3

Segun los resultados de la presente investigacion, la ansiedad presenta relacion fuerte con
el surgimiento de los niveles depresivos de la muestra.

Asimismo los resultados de la presente investigacion se relacionan con las diversas
investigaciones citadas en esta tesis, destacando que la presencia de malestar emocional,
como lo son la ansiedad durante el embarazo, serian uno de los principales factores

relacionados con la depresion en el pre y postparto (Gotlib et al., 1989; Saisto et al., 2001).
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Celis et al. (2001) reconocen que existen ciertas similitudes entre los constructos de estrés
y de ansiedad, porque en ambos casos se producen reacciones fisioldgicas, emocionales y
conductuales parecidas. Sin embargo, la ansiedad es la reaccion emocional de alerta ante una
amenaza o situacion de riesgo especifica, real o imaginaria.

Siguiendo en la misma linea Friedman, (2004) al considerar la ansiedad como un estado
emocional, en el cual se vivencia una sensacion de angustia, preocupacion y desesperacion
de manera permanente, involucra aspectos cognitivos de tension y aprehension; aspectos
fisiologicos en los cuales se presenta un alto grado de activacion del sistema nervioso
autbonomo y aspectos motores que involucran comportamientos poco ajustados y
desadaptativos.

También lo hallado en la presente investigacion, se relaciona con lo manifestado por
diversos autores que sostienen que es mas probable que la ansiedad se manifieste en el
segundo trimestre del embarazo (Sanchez et al., 2003), ya que esto es debido a que durante
el segundo trimestre empiezan a ocurrir los cambios fisicos como consecuencia del
embarazo y la futura madre debe aceptar esos cambios y afrontar la nueva situacion. Este

afrontamiento suele ir acompafiado de respuestas de ansiedad.

6.4. Conclusiones Estudio 4
En relacion al estilo vincular temprano, y a sus dimensiones cuidado y sobreproteccion
parental, se puede apreciar que la alta percepcion de cuidado parental (materna) y una alta
percepcion de sobreproteccion parental (materna) se relacionan con el surgimiento de los
niveles depresivos en las mujeres de la muestra.
En este periodo de sus vidas, las mujeres se encuentran con una mayor permeabilidad
psiquica que las hace vulnerables a reconectar su propia historia vincular con sus padres, en

donde apareceria fuertemente la conexion de su identidad de hija, generando una sensacion
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de desesperanza que es parte de un proceso depresivo. Lo anterior es concordante con lo
propuesto por Babb et al. (2015), quienes planteaban que el gran dinamismo psicofisoldgico
que enfrenta la mujer embarazada, hace altamente probable que esta conexion o reedicion
de pautas vinculares las lleven a la depresion.

Tomando en cuenta los resultados, la alta percepcion de cuidado parental (materna) y
alta percepcion de sobreproteccion parental (materna) hace interesante el analisis de que
una relacion con la figura de apego que tenga caracteristicas de sobreinvolucramiento y de
excesivos cuidados maternos, dificultaria el bienestar psiquico de la mujer embaraza y haria
compleja la vinculacidon positiva con su bebé¢, ya que la mujer embarazada mantendria su
identificacion con su rol de hija, sin transitar a la constitucion de un rol materno. Que haria
que la percepcion de estas mujeres de sus figuras de vinculacion parental materna, sea
sentida como sobreprotectora, intrusiva con un contacto excesivo, limitando sus conductas
de autonomia.

Lo anterior es relevante y concordante con los planteamientos de Bowlby (1969;1979;
1980; 1985), quien plantea que los lazos formados desde los primeros meses de vida pueden
persistir en forma de modelos en el mundo representacional del adulto siendo enriquecidos,
reinterpretados y remodelados a lo largo de todo el ciclo vital.

En referencia a los modelos operativos internos que hace alusion Bowlby, se puede
concluir que las mujeres embarazadas con depresion, al tener una alta percepcion de cuidado
parental (materno), le dificultaria la construccion de un rol materno, ya que presta excesivo
focalizacion psiquica en ella misma. Esto influye en la dificultad de “no ver psiquicamente”
al bebé, y se relaciona también con la evidencia encontrada por Farkas & Santelices (2008),
quienes manifiestan que la presencia de un modelo operativo sano se asocia con mayores

indices de ajuste socioemocional durante el embarazo, permitiendo establecer relaciones
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mas sanas con otros, enfrentar adecuadamente situaciones de estrés y ser menos vulnerable
frente a situaciones de riesgo.

Asimismo, el efecto de la alta percepcion de cuidado parental materno, hace que una
dimension vital que se genera en los primates, que es el mentalismo, que se entiende como
la capacidad de atribuir intenciones, emociones y estados internos a los otros y a uno mismo,
se pueda ver empobrecido.

Si pensamos que el mentalismo es una condicion evolutiva para la supervivencia, ya que
a través de esto se mantiene una coordinacion reciproca en la especie (Ainsworth, 1969,
1989), y si las mujeres embarazadas que presentan niveles de depresion, tendrian dificultades
para ver al otro (en la etapa gestacional) y para atribuir emociones y decodificar estados
emocionales (ya cuando son madres), esto presentara directa relacion con trastornos de la
vinculacion materna.

Como se menciona anteriormente, los resultados del presente estudio, tienen un efecto
tanto en la mujer en el momento del embarazo, como en el momento del parto con su futuro
hijo. Esto se relaciona con la constitucion de los patrones y/o estilos de apego, que si bien es
cierto se evidencian cuando nazca su hijo, también se aprecian en la vinculacion y percepcion
con su futuro hijo, situacioén que se hace visible alrededor del segundo trimestre de embarazo.

Se refuerza lo anterior, con la encontrado por diversos autores, quienes manifiestan que
mujeres embarazadas con estilos de apego autonomos y no intrusivos de altos cuidados
parentales maternos, como seria el caso de lo encontrado en la muestra, presentarian menos
posibilidades de generar sintomatologia ansiosa depresiva.

En esta misma linea Farkas & Santelices (2008), establecieron en una muestra de
embarazadas que las mujeres con un estilo de apego predominantemente auténomo

presentaron mayores niveles de ajuste socioemocional en general, asi como una menor
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frecuencia de sintomatologia ansiosa depresiva (Chacén & Garcia, 2000; Klieger & Cordner,
1990; Fernandez, 1999; Campagne, 2004).

Lo mencionado anteriormente, estd relacionado con la transgeneracionalidad del apego,
y la percepcion que toma la mujer embarazada con niveles depresivos con su cuidadora y el
efecto en su hijo gestante y una vez nacido. Tal como menciona Bowlby (1980), la presencia
de psicopatologia clinica en las madres, generaria en los bebés presencia de alto riesgo
psiquico de enfermar. Todo esto se transforma en un factor de riesgo para la seguridad de
los vinculos en la infancia, dando cuenta de madres que generar estrategias de apego
interferidas por una alta sensacion personal, donde el psiquismo se focaliza solamente en
ellas, relegando la vision del otro, que en este caso es el hijo que trae en su vientre (Dubois-
Comtois & Moss, 2004; Edhborg et al., 2003; Raikes & Thompson, 2006; Teti, Gelfand,
Messenger & Isabella, 1995 citado en Quezada & Santelices, 2010).

Lo anterior, también se relaciona con lo planteado por Adams (2005), quien sefiala que
las madres deprimidas constituyen un grupo de alto riesgo, pues la depresion interfiere con
su habilidad para darse cuenta de las necesidades de su hijo y proveer un cuidado
emocionalmente nutritivo.

De igual manera se puede concluir que las madres de las mujeres embarazadas de la
muestra, y que presentan alta percepcion de cuidado parental materno, tuvieron un estilo
relacional de excesiva focalizacion en la hija, casi a un nivel de no diferenciacion —
simbiotica, lo que impediria formar una relacion de “espejo adecuada” entre ella y su bebé
(Moura et al., 2004). Para evitar tal condicion, autores como Brazelton y Cramer (1993)
mencionan que las madres deben generar una destreza para identificar y reconocer las
demandas de sus hijos, y asi poder acoplarse a las necesidades del bebé.

La constitucion de la relacion de apego con la cuidadora, el alto cuidado parental materno,

transmite una alta sensibilidad en las mujeres de la muestra a la proximidad “asfixiante” del
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vinculo maternal, que haria que su “mundo” sea vivido como una simbiosis, pero esto mas
que ayudar a construir un vinculo adecuado, generaria una focalizacion en ella misma y en
sus necesidades. Lo anterior es reforzado por autores como Dozier, Stovall y Albus (1999)
y Fonagy, (2004), quienes mencionan que las mujeres con un estilo de apego
predominantemente preocupado y centradas en ellas mismas, presentan menor nivel de
ajuste socioemocional y mayor frecuencia de sintomatologia ansiosa depresiva, generando
dificultades en sus relaciones psicosociales y en la relacion que establezca con su bebé
(Farkas & Santelices, 2008).

Pareciera ser que a diferencia de lo que se cree comunmente acerca del estilo de apego de
la madre con su hijo, donde se busca un contacto cercano con su hijo, en el caso de las
mujeres de la muestra, se hipertrofio, es decir, sus madres con ellas generaron un excesivo
contacto fisico, una excesiva sensibilidad de la madre ante las sefiales de ellas como bebés,
lo que finalmente llevo a una desincronizacion de las intervenciones de sus madres con ellas
como bebés. Esto refuerza la idea de Ainsworth (1989), quien indica que madres con un
estilo sobre involucrado generaria un estilo de apego en sus hijos, que influird en cémo ese
hijo va construyendo el mundo y la interpretacion que hace de las sefiales del medio
ambiente.

Lo hallado en esta tesis en lo relativo al alto cuidado parental materno y la relacion
estadistica con el surgimiento de la depresion en estas mujeres embarazadas, implica un
efecto a largo plazo tanto para la generacion de conductas de maternaje asi como con el
establecimientos de otros vinculos afectivos. Lo cual concuerda con lo planteado por
Bradley y Cafferty (2001), quienes plantean que estos vinculos se mantienen hasta la vida
adulta, manteniendo siempre la estructura central dada por la percepcion que tiene las

personas de su vinculacion temprana con su cuidadora.
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6.5. Conclusiones Estudio 5

Segun los resultados de la presente investigacion, los sucesos vitales significativos en las
mujeres embarazadas, tendrian una relacion asociativa y explicativa en el surgimiento de los
niveles depresivos.

Lo anterior es coincidente con la revisidon tedrica citada en la presente investigacion.
Autores como Lancaster et al. (2010), mencionan entre aquellos la ansiedad materna, los
acontecimientos vitales estresantes, los antecedentes personales de depresion, la falta de
apoyo social (especialmente de la pareja), la violencia doméstica, el embarazo no deseado y
la relacion de pareja.

Estos resultados también se ven reforzados con lo mencionado por Chan-Chan et al.
(2013); Paolini et al. (2012); Ferreira et al. (2012), quienes coinciden en que los factores
psicosociales y acontecimientos vitales serian condiciones precursoras para la aparicion de
depresion durante el embarazo. Asimismo, estos sucesos significativos que aparecen en la
presente investigacion, son sucesos concretos del contexto ambiental de las mujeres
embarazadas, que se vivencian como amenaza, por lo que hacen generar estrés en estas
mujeres.

Los sucesos vitales significativos que aparecen en la presente investigacion, que tienen
mayor relacion estadistica a los niveles depresivos, estdn vinculados a las dimensiones
microsociales e individuales de la muestra.

Dichos sucesos que han surgido en la presente investigacion como significativos a nivel
estadisticos, han sido ampliamente respaldados por los antecedentes empiricos, los que han
coincidido en que son factores desencadenantes de depresion, estrés y otras alteraciones

mentales (Green, Kafetsios, Statham & Snowdon, 2003).
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Asimismo, se puede mencionar que la sumatoria de sucesos significativos en las mujeres
embarazadas, ya sea previo al embarazo o durante el embarazo, contribuyen a predecir el
surgimiento de los niveles de depresion. Esto se relaciona con lo planteado por Rouhe et al.
(2011), quien menciona que las mujeres con falta de redes de apoyo, problemas en la relacion

de pareja y otros estresores psicosociales, presentan mayores grados de ansiedad y depresion.

6.6. Conclusiones Estudio 6

En cuanto a la relacion de la ansiedad y el estrés con la depresiéon Bayrampour, Salmon,
Vinturache, & Tough (2015), la diferencian de los factores de afecto positivo y afecto
negativo, que ambas situaciones o carga pueden plantearse como estados de alto afecto
negativo y poca correlacion con el afecto positivo, mientras que la depresion seria un estado
mixto de alto afecto negativo y bajo afecto positivo.

Como ambos constructos dan cuenta de estados de animo negativos, se puede establecer
la existencia de un factor comin que es la afectividad negativa, neuroticismo o malestar
psicologico general. Un factor diferenciador entre ambos cuadros clinicos seria lo referente
a la afectividad positiva, que tienden a correlacionarse negativamente, y de manera
consistente, con el humor y la sintomatologia depresiva, pero no asi con el humor ansioso ni
con los sintomas asociados con la ansiedad y/o el estrés. Asi, la ausencia de experiencias
placenteras, es decir, la anhedonia, es especialmente importante en la depresion (Agudelo et
al., 2007).

Otra de las variables que correlaciond con los niveles depresivos fue el estilo vincular,
donde diferentes estudios han encontrado una correlacion entre los factores del cuidado
parental y el estilo de apego. En especifico, se ha encontrado que tanto la sobreproteccion
parental como la maternal se correlaciona de manera positiva con el estilo de apego inseguro-

ambivalente o ansioso, mientras el cuidado materno esté correlacionado negativamente con
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el estilo de apego inseguro-evitativo, la ansiedad y la depresion (Craig, Gray & Snowden,
2013).

En esta misma linea otras investigaciones sugieren que una percepcion del cuidado
parental negativa en relacion al nivel de cuidado (especialmente rechazo y negligencia) y de
sobreproteccion (padres controladores e intrusivos) esta significativamente relacionado con
la psicopatologia en la adultez, sobretodo en la depresion y la ansiedad (Grotmol et al., 2010;

Lima, Melo & Mari, 2010).

6.7. Conclusiones Estudio 7

La prediccion de la depresion en diferentes grupos etarios y en diferentes periodos de la
vida ha sido un area de interés en la salud mundial. Se han hecho cantidad de investigaciones
que utilizan o proponen variables que aportan un elevado monto de varianza a la presencia
de la depresion.

Una de las variables que se ha reportada como factor predictor de la depresion durante el
embarazo es el estrés (Records & Rice, 2007). Se ha visto que las mujeres que han vivido
episodios de estrés durante el afio anterior al embarazo estan 3 veces mas propensas a sufrir
depresion gestacional. Especificamente, el vivir en situaciones de estrés constante, como
violencia doméstica (Holzman et al., 2006), falta de redes sociales (Glazier, Elgar, Goel &
Holzapfel, 2004), problemas economicos (Hoffman & Hatch, 2000) y problemas en la
cobertura de salud (Desse, Walcott, Mariella & Swanson, 2005), han demostrado
incrementar entre un 2.5 y un 3.5 las probabilidades de desarrollar un episodio depresivo
mayor durante el embarazo (Lancaster et al., 2010).

Un estudio realizado por Mufioz y Oliva (2009) encontrd que los factores mas influyentes
en el desarrollo de cuadros de estrés cronico en mujeres adolescentes embarazadas fueron:

problemas econdmicos, presencia de agresion psicologica familiar, presencia de algun
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evento estresante y/o depresion, presencia de alguna enfermedad y/o hospitalizacion de un
familiar de la adolescente, y presencia de violencia al interior del hogar, concluyendo que
los estresores psicosociales familiares mantenidos en el tiempo se encuentran dentro de los
factores mas importantes para el desarrollo de esta patologia.

En cuanto a la ansiedad se ha visto que la vigilancia adicional, vista como la atencion
facilmente distraida o un eje de HPA hiperreactivo pueden haber sido adaptativos en un
ambiente estresante durante la evolucidn, pero existen hoy a costa de la vulnerabilidad a los

trastornos del neurodesarrollo (Talge, Neal & Glover, 2007).

6.8. Limitaciones de la investigacion

Como principales limitaciones se puede mencionar las siguientes:

El empleo de una muestra no probabilistica, imposibilita la representacién con precision
de la poblacion lo que restringe la generalizacion de los resultados a esta ultima.

La utilizacion de instrumento TMMS-24, que si bien es cierto ha sido utilizado en
investigaciones acerca de la inteligencia emocional, en Chile dicho instrumento se encuentra
en proceso de validacion, no obstante es posible reconocer aplicaciones en muestras de
universitarios chilenos (Barraza & Gonzalez, 2016; Espinoza-Venegas et al., 2015), donde
se reportan altos niveles de confiablidad para cada una de sus subescalas. Respecto de la
distribucion de items en factores, la escala TMMS-24, arrojo tres factores que explicaban el
54,8% de la varianza total.

La Entrevista Psicologica Perinatal (EPP), no se encuentra adaptada a la poblacion
chilena, por lo cual sus resultados deben ser utilizados con discrecion.

El DASS-21 proporciona indicios de ansiedad y estrés con solo 7 items, requiriéndose

una medida mas expedita para poder tener mayor certeza de su presencia y caracteristicas.
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No haber podido hacer un estudio longitudinal que permita el seguimiento de la evolucion

de la enfermedad y las caracteristicas relacionadas durante la misma.

6.9. Implicancias teodricas y lineas de investigacion futura

Con respectos a las implicancias tedricas de la presente investigacion, se puede mencionar
que estas sugieren que el estrés, la ansiedad, la percepcion de inteligencia emocional en su
dimension de atencion emocional, los sucesos vitales significativos negativos, la percepcion
de cuidado parental materno y la percepcion de sobreproteccion parental materno, son
predictores del surgimiento de los niveles depresivos en las mujeres embarazadas.

Lo anterior tiene una importante relevancia, ya que como estudio explicativo, esta
investigacion comprobo la hipotesis planteada, respondiendo a la explicacion causal de un
fendmeno como es los niveles de depresion en el embarazo, y explicando por qué ocurre este
fendmeno.

Asimismo, estos resultados pueden ser ttiles a nivel preventivo en las mujeres que se
encuentran en esta etapa de vida, al focalizarse en estas variables independientes de la
presente investigacion para prevenir el surgimiento de los niveles depresivos. Esto es
relevante, ya que los resultados de la investigacion permiten proponer un modelo estadistico
predictivo, ya que las variables en estudio, estrés, ansiedad, la percepcion de inteligencia
emocional en su dimension de atencidbn emocional, los sucesos vitales significativos
negativos, la percepcion de cuidado parental materno y la percepcion de sobreproteccion
parental materno, permite explicar en un 62% la varianza del surgimiento de la depresion.

Ya sea para la promocion del apego precoz, con el bebé que se encuentra en su vientre,
como con el bebé cuando ya nace, el prevenir los niveles depresivos en las mujeres
embarazadas, por medio de la medicion de las variables de la presente investigacion, puede

ayudar a que no generen este cuadro clinico de depresion, ya que segun lo visto ampliamente
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en la revision bibliografica, genera efectos biopsicosociales en las mujeres, presentando
desde efectos bioldgicos como la propension de tener partos prematuros, hasta efectos
vinculares como el presentar problemas en la vinculacion madre — hijo con el recién nacido.

Por otra parte, una linea de investigacion que surge de la presente investigacion, se
relaciona con la prediccion de cuadros clinicos psicopatologicos en mujeres embarazadas, a
través de la profundizacion de las variables medidas en esta investigacion.

Asimismo, seria de interés replicar este estudio con muestra de diferentes estratos
socioecondmicos.

Por otra parte, estudios mixtos aportarian al enriquecimiento de los datos, desde lo
cualitativo, logrando una mayor profundizacion en el conocimiento de las experiencias de
estas mujeres embarazadas.

Se considera que para poder profundizar en las relaciones planteadas y realizar nuevas
estimaciones, incorporar un disefio longitudinal seria de gran ayuda al conocimiento,
prevencion y tratamiento de la depresion de la madre durante el embarazo.

Por ultimo, seria interesante también poder relacionar las diferentes variables

investigadas en este estudio con la calidad del estilo vincular del recién nacido.
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ANEXO 1
P.B.I

Parental Bonding Instrument

Nombre:
Edad:

Sexo:

INSTRUCCIONES

Este cuestionario consta de 25 afirmaciones, cada una de las cuales se refiere a como usted recuerda tanto a su
MADRE como a su PADRE, o CUIDADOR o CUIDADORA, en su infancia, hasta aproximadamente los 16 afios.

Cada afirmacion es seguida por una escala de puntaje:

Muy en desacuerdo o1
Moderadamente en desacuerdo 22
Moderadamente de acuerdo 23
Muy de acuerdo o4

Evalte el grado en que usted estd de acuerdo o en desacuerdo con cada afirmacién y encierre en un circulo la
afirmacion correcta. Por favor conteste en relacion a los recuerdos que tiene de cada uno de ellos.

PADRE/ CUIDADOR MADRE/CUIDADORA

Me hablaba con voz amistosa y calida. Me hablaba con voz amistosa y calida.

1-2-3-4 1-2-3-4

No me ayudaba tanto como yo lo necesitaba. No me ayudaba tanto como yo lo necesitaba.

1-2-3-4 1-2-3-4

Evitaba que yo saliera solo(a) Evitaba que yo saliera solo(a)

1-2-3-4 1-2-3-4

Parecia emocionalmente frio hacia mi. Parecia emocionalmente frio hacia mi.

1-2-3-4 1-2-3-4

Parecia entender mis problemas y preocupaciones.

1-2-3-4

Parecia entender mis problemas y preocupaciones.

1-2-3-4

Era afectuoso conmigo

1-2-3-4

Era afectuoso conmigo

1-2-3-4
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Le gustaba que tomara mis propias decisiones

1-2-3-4

Le gustaba que tomara mis propias decisiones

1-2-3-4

No queria que creciera.

1-2-3-4

No queria que creciera.

1-2-3-4

Trataba de controlar todo lo que yo hacia

1-2-3-4

Trataba de controlar todo lo que yo hacia

1-2-3-4

Invadia mi privacidad.

1-2-3-4

Invadia mi privacidad.

1 -2-3-4

Se entretenia conversando cosas conmigo

1-2-3-4

Se entretenia conversando cosas conmigo

1-2-3-4

Me sonreia frecuentemente

1-2-3-4

Me sonreia frecuentemente

1-2-3-4

Me regaloneaba

1-2-3-4

Me regaloneaba

1-2-3-4

No parecia entender lo que yo queria o necesitaba

1-2-3-4

No parecia entender lo que yo queria o necesitaba

1-2-3-4

Me permitia decidir las cosas por mi mismo(a)

1-2-3-4

Me permitia decidir las cosas por mi mismo(a)

1-2-3-4

Me hacia sentir que no era deseado(a)

1-2-3-4

Me hacia sentir que no era deseado(a)

1-2-3-4

Tenia la capacidad de reconfortarme cuando estaba
perturbado(a)

1-2-3-4

Tenia la capacidad de reconfortarme cuando estaba
perturbado(a)

1-2-3-4

No conversaba mucho conmigo

1-2-3-4

No conversaba mucho conmigo

1-2-3-4

Trataba de hacerme dependiente de el.

1-2-3-4

Trataba de hacerme dependiente de el.

1-2-3-4

Sentia que no podia cuidar de mi mismo(a),
a menos que el estuviera cerca.

1-2-3-4

Sentia que no podia cuidar de mi mismo(a),
a menos que el estuviera cerca.

1-2-3-4

Me daba toda la libertad que yo queria.

1-2-3-4

Me daba toda la libertad que yo queria.

1-2-3-4

Me dejaba salir lo que yo queria

Me dejaba salir lo que yo queria
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1-2-3-4

1-2-3-4

Era sobreprotector conmigo

1-2-3-4

Era sobreprotector conmigo

1-2-3-4

No me elogiaba

1-2-3-4

No me elogiaba

1-2-3-4

Me permitia vestirme como se me antojara.

1-2-3-4

Me permitia vestirme como se me antojara.

1-2-3-4
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ANEXO 2
TMMS-24.
INSTRUCCIONES:

A continuacion encontrara algunas afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Lea atentamente cada
frase y decida la frecuencia con la que usted cree que se produce cada una de ellas. Sefiale con una “X” la
respuesta que mds se aproxime a sus preferencias.

No hay respuestas correctas o incorrectas, ni buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada respuesta.

1 2 3 4 5

Nada de Algo de Bastante de Muy de Totalmente de

Acuerdo Acuerdo acuerdo Acuerdo Acuerdo
1. Presto mucha atencion a los sentimientos. 112(3]4]5
2. Normalmente me preocupo mucho por lo que siento. 112(3]4]5
3. Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones. 112(3]4]5
4. Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y estado de animo. 112(3]4]5
5. Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos. 112(3]4]5
6. Pienso en mi estado de animo constantemente. 112(3]4]5
7. A menudo pienso en mis sentimientos. 112(3]4]5
8. Presto mucha atencion a como me siento. 112131415
9. Tengo claros mis sentimientos. 1121345
10. Frecuentemente puedo definir mis sentimientos. 112(3]4]5
11. Casi siempre sé coOmo me siento. 112(3]4]5
12. Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas. 112(3]4]5
13. A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones. 1121345
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14.

Siempre puedo decir como me siento.

15.

A veces puedo decir cuales son mis emociones.

16.

Puedo llegar a comprender mis sentimientos.

17.

Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista.

18.

Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables.

19.

Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida.

20.

Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal.

21.

Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme.

22.

Me preocupo por tener un buen estado de animo.

23.

Tengo mucha energia cuando me siento feliz.

24.

Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo.
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ANEXO 3
DASS-21*

Sexo:[ ] Masculino [ ] Femenino Edad: Rut:

Las opciones de respuesta son:

0 No describe nada de lo que me pasoé o senti en la semana

1 Si, esto me pasoé o lo senti en alguna medida o en algin momento.
2 Si, esto me paso bastante o lo senti muchas veces.

3 Si, esto me pasé mucho, o casi siempre.

Por favor lea cada frase y marque el nimero 0, 1, 2 o 3 para indicar en qué medida esa frase
describe lo que le pasoé o sintié durante la ultima semana. No hay respuestas buenas o malas.
Marque segun su primera impresion, no se detenga demasiado en cada frase.

1.

dowDN

© © N o o

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Me costé mucho calmarme.
Me di cuenta que tenia la boca seca.

No podia sentir nada positivo.

Tuve problemas para respirar. (ej. respirar muy rapido, o perder el aliento sin haber

hecho un esfuerzo fisico).

Se me hizo dificil motivarme para hacer cosas.
Me descontrolé en ciertas situaciones.

Me senti tembloroso/a (ej. manos temblorosas)
Senti que estaba muy nervioso/a.

Estuve preocupado/a por situaciones en las cuales podria sentir panico y hacer el
ridiculo.

Senti que no tenia nada por que vivir.

Noté que me estaba poniendo intranquilo/a.

Se me hizo dificil relajarme.

Me senti triste y deprimido/a.

No soporté que algo me apartara de lo que estaba haciendo.
Estuve a punto de tener un ataque de panico.

Fui incapaz de entusiasmarme con algo.

Senti que valia muy poco como persona.

Senti que estaba muy irritable.

Senti los latidos de mi corazén a pesar que no habia hecho ningtin esfuerzo fisico.

Senti miedo sin saber por qué.

Senti que la vida no tenia ningtin sentido.

o O o o

O O O o o

O O O O O O o o o o o o

N N NN

N N N N DN

N D N N N N N N N N DN DN

W W W w

W W W W Ww

W W W W W wWw w w w w w ow
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ANEXO 4

Entrevista Psicolégica Perinatal (EPP)

l.- Identificacion de la entrevistada:

RUT Fecha

Edad

A continuacion, debe marcar con una X o completar la informacion que se solicita, segun la pregunta.

Il.- Datos demograficos de la madre y grupo familiar:

Nivel educacional alcanzado:

Bdsica incompleta D Basica completa D Media incompleta D Media completa E
Técnica incompleta D Técnica completa D Profesional D Otra

Trabaja: Si D No D Estado civil:  Casada D Soltera D Convive D

- Ha tenido muertes de familiares cercanos en el dltimo tiempo?: Si No
- Ha tenido muertes de familiares lejanos en el Ultimo tiempo?: Si No
- Ha tenido muertes de familiares en el dltimo tiempo?: Si No
- Havivido o vive situaciones de pobreza?: Si No

- Havivido o vive situaciones de peligro en la comunidad donde habita

(venta de drogas en las calles, delincuencia, violencia extrema, etc.)? Si No

- Alglin miembro de su familia, presenta problemas de salud fisica o

emocional significativa?: Si No

- Algln miembro de su familia, presenta problemas de desempleo que

afecta la convivencia de la familia?: Si No
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- Alglin miembro de su familia ha reaccionado de mala manera por su

presente embarazo?: Si No

- Alglin miembro de su familia ha tenido alglin accidente o desgracia

ultimamente?: Si No

- Ensuinfancia sufrié alguna de las siguientes situaciones familiares?:

v/ Violencia intrafamiliar hacia UD. a hacia alguno de sus hermanos  Si No
v/ Abandono por parte de sus padres Si No
v/ Violencia intrafamiliar entre sus padres o cuidadores Si No
1ll.- Relacién de pareja:

-Tiempo de convivencia o de matrimonio:

-La relacion de pareja es: Estable E Inestable D

-Ha experimentado alguna de las situaciones que se describen a continuacién?:

Violencia emocional o fisica entre la pareja Si No

Separacién de pareja durante el embarazo o previo a este Si No

Problemas de pareja en relaciones previa Si No

IV.- Proceso de embarazo

Meses de embarazo: N¢ de hijos previos:

-Fue planificado: Si D No

-El embarazo ha transcurrido: Con apoyo familiar D Sin apoyo familiar D
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-De acuerdo a los controles este embarazo es: Normal D Con riesgo de pérdida D

-Durante el embarazo, UD. se ha sentido emocionalmente: bien Mal
-Durante el embarazo, UD. se ha sentido fisicamente: bien Mal
-De haber tenido embarazos anteriores, estos fueron: Normales De riesgo

-Ha tenido abortos previos a este embarazo?: Si D No D

te su embarazo, UD. ha presentado alguno de los siguientes problemas:

v/ Internacién durante el embarazo |:| v Contracciones ’ ‘
v/ Hipertensién |:| v Diabetes gestacional | ‘
v/ Pérdidas [ ] v/ ETS/VIH ] |
v Infeccién urinaria |:| v Otros:

-Durante su embarazo, UD. ha presentado alguno de los siguientes problemas psicoldgicos:

v Temor por la salud del bebé |:| v Presentimiento de que su embarazo

v/ Temor por su propia salud |:| terminara de mala manera I:l
v Angustia o ansiedad |:|

v Temor a un parto prematuro |:|

- Cémo cree que sera su hijo/a:

v Muy semejante a como lo imagino |:|

v Diferente a como lo he imaginado |:|

v No lo he pensado |:|

Muchas gracias...
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ANEXO 5

Carta de Solicitud Centros de Salud

Sra.: XXXX

Directora

Consultorio de Salud Familiar
La Serena / Coquimbo

PRESENTE

Estimada XXXX:

Junto con saludarle, me dirijo a Ud. en mi calidad de investigador principal de la tesis
doctoral de la Universidad de Palermo, Buenos Aires, Argentina, que lleva por titulo:
“Relacion asociativa de la inteligencia emocional, estrés, ansiedad, estilo vincular
temprano y los sucesos significativos en la presencia de la depresion durante el
embarazo”.

Es en este contexto, le solicito la autorizacién para la aplicacion de instrumentos
psicologicos a el grupo de mujeres embarazadas que se controlan permanentemente en vuestro
consultorio. Los instrumentos son el P.B.I. Parental Bonding Instrument, la Entrevista
Psicologica Perinal (EPP), el DASS-21y el TMMS-24.

Cabe consignar que esta aplicacion es voluntaria y se realizard resguardando los
margenes €ticos de nuestra disciplina y velando por el bienestar y el derecho de todos los
pacientes. Asimismo, en la aplicacion estard presente la profesional matrona que controla
permanentemente al grupo de embarazadas.

Esperando contar con su aprobacion, y quedando a su disposicion

Atte.

Mg. Ps. Sandro Giovanazzi

Director Escuela de Psicologia

Universidad Santo Tomas

La Serena
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ANEXO 6

Consentimiento Informado

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Académico: Sandro
Giovanazzi Retamal, investigador del doctorado en Psicologia de la Universidad de Palermo,
Buenos Aires, Argentina, y académico y director de la Escuela de Psicologia Sede La Serena
de la Universidad Santo Tomas, Chile.

He sido informada que la meta de este estudio es establecer la relacion predictiva conjunta de
las variables medidas: inteligencia emocional autopercibida, estrés, ansiedad, estilo vincular
temprano, y los sucesos significativos, en los niveles depresivos durante el embarazo.

Para ello se utilizaran TMMS-24 (Trait Meta-MoodScale), el cual es un instrumento que arroja
informacion acerca de la inteligencia emocional; el P.B.I. (Parental Bonding Instrument), que
mide la percepcion de apego infantil; la Entrevista Psicologica Perinal (EPP), que entrega
informacion de los sucesos significativos y el DASS-21 (Depression Anxiety Stress Scales),
el cual mide depresion, ansiedad y estrés.

Me comprometo a proporcionar informacion veraz y me han informado que los datos recabados
seran estrictamente confidenciales y no seran usados para otro proposito fuera de los objetivos
de este estudio sin mi consentimiento. También he sido informado que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida,
sin que esto acarree perjuicio para mi persona.

Se me informd que las respuestas a los test seran codificadas de forma anénima.

De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo ubicar al Profesor Sandro
Giovanazzi Retamal en La Escuela de Psicologia, en Ruta 5 norte # 1068, 1° piso, o al fono
473221, o al mail: sgiovanazzi@santotomas.cl

Firma Participante:

Fecha:

Gracias por su participacion.
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Graficos de dispersion para comprobar supuesto de linealidad en la regresion lineal
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ANEXO 7
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Niveles depresion

Niveles depresion

Grafico de regresion parcial
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Niveles depresion

Niveles depresion

Grafico de regresion parcial
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Niveles depresion

Niveles depresion

Grafico de regresion parcial
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Niveles depresion

Niveles depresion

Grafico de regresion parcial

Variable dependiente: Niveles depresion
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Supuesto de Normalidad

Grafico P-P normal de regresion Residuo estandarizado

Variable dependiente: Niveles depresion
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Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Niveles depresion
N 145
Parametros normales®® Media 3,3103
Desviacion estandar 1,12124
Maximas diferencias Absoluta ,264
extremas Positivo ,264
Negativo =175
Estadistico de prueba ,264
Sig. asintética (bilateral) ,000°

a. La distribucién de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccién de significacion de Lilliefors.
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Supuesto de Homocedasticidad:

Regresion Residuo estandarizado

Diagrama de dispersion

Variable dependiente: Niveles depresion
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Independencia de los errores

Estadisticas de residuos?®

Desviacién
Minimo Maximo Media estandar

Valor pronosticado 1,8440 5,1077 3,3103 ,84111 145
Valor pronosticado estandar -1,743 2,137 ,000 1,000 145
Error estandar de valor

pronosticado , 154 ,275 ,209 ,032 145
Valor predicho corregido 1,6961 5,1228 3,3091 ,84681 145
Residuo -1,45024 1,15597 ,00000 , 74142 145
Residuo estandar -1,887 1,504 ,000 ,965 145
Residuo estudentizado -1,938 1,597 ,001 1,004 145
Residuo eliminado -1,52951 1,30389 ,00129 ,80361 145
Residuo estudentizado

suprimido -1,958 1,607 ,000 1,008 145
Distancia de Mahal. 4,808 17,471 9,931 3,300 145
Distancia de Cook ,000 ,034 ,008 ,009 145
Valor de influencia centrado ,033 ,121 ,069 ,023 145

a. Variable dependiente: Niveles depresion
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