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RESUMEN

Durante siglos la maternidad se ha concebido como una funcion exclusiva de la mujer. El
hecho de pertenecer las mujeres al género femenino otorgaba las cualidades necesarias y
no se tenia en cuenta la salud mental de las embarazadas o se les infravaloraba
describiéndolas como quejas propias de los cambios emocionales.

Estas ideas se han reflejado en las investigaciones, las cuales no se iniciaron en el
embarazado hasta los afios 60. A través de las investigaciones y el registro de datos, con
las mejoras en las intervenciones de enfermeras y matronas, la visibilizacion y
reconocimiento de su trabajo, se ha comenzado a dar la importancia precisa a este periodo
de tiempo en el que se forja la identidad materna, momento en el que se presenta gran

vulnerabilidad, inseguridad, frustracion e incertidumbre.

El incumplimiento de las expectativas maternales puede generar problemas de salud
mental como la ansiedad gestacional, la cual se caracteriza por causar angustia materna y
supone un riesgo importante tanto en el posparto como en el neonato. También tiene un
origen fisico, ya que se ha demostrado que el cortex prefrontal sensibiliza a las gestantes

ante estimulos amenazantes, lo que favorece también la aparicion de trastornos mentales.

El embarazo fisiologico conlleva modificaciones fisicas a nivel del Sistema
Cardiovascular, Sistema Urinario, balance hidrico, Sistema Respiratorio, Sistema
Digestivo, Sistema Endocrino, Sistema Nervioso Central y Periférico, Sistema Musculo-
esquelético, Equilibrio acido-base y Sistema tegumentario; ademas de los cambios
propios del crecimiento y desarrollo fetal.

A nivel psicoldgico, se producen cambios en el autoconcepto, en el estado de animo y en
la personalidad de la embarazada, con el objetivo, al igual que los cambios fisicos, de que

se produzca la adaptacion a la nueva situacion y la madurez de la gestante.

Dentro del marco conceptual de la salud mental perinatal, se han expuesto numerosas
teorias sobre la psicologia de la embarazada, las mas tratadas dentro del ambito de la
enfermeria han sido la Teoria de Adopcion del Rol Materno de Mercer, la Teoria de
Transiciones de Meleis y la Teoria Psicoanalista del embarazo. También las creencias

sobre el embarazo y parto han sido tenidas en cuenta y tratadas en esta disciplina.
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En relacion con el marco legislativo, existen estrategias vigentes que hacen referencia a
la salud mental perinatal como la Estrategia de Atencion al Parto Normal; la Estrategia
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva; la Guia de Practica Clinica de Atencion en el
embarazo y puerperio; la Guia de Practica Clinica sobre Atencion al Parto Normal; el
Plan de parto y nacimiento; el Plan de Salud Mental 2022-2025; Estrategia de Salud
Mental SNS 2009-2013; y Difusion de la Estrategia de Salud Mental del SNS y formacién

a profesionales.

Para un entendimiento mas profundo de la ansiedad, es necesario conocer el origen de la
misma, lo que implica la necesidad de indagar durante la entrevista clinica. El comienzo
de esta sintomatologia puede estar asentado en el miedo, lo que se denomina tocofobia;
en el estrés, por una disonancia entre los estimulos externos y los recursos propios para

hacerles frente; y en la preocupacion, principalmente sobre la salud del recién nacido.

Ademas de la ansiedad, existen otros trastornos psicologicos prevalentes y con afectacion
en la madre y en el hijo/a, como son la depresion, la tristeza puerperal, la psicosis, el
trastorno limite de la personalidad, trastorno del panico, trastorno de la conducta
alimentaria y trastorno obsesivo compulsivo. Todos ellos estan clasificados en un nivel

de riesgo para la correcta atencion en el seguimiento de la gestacion.

La ansiedad en el embarazo se produce por un aumento de las preocupaciones sobre el
embarazo, parto y recién nacido; y por los cambios hormonales que induce esta patologia,
como la secrecion de cortisol. La prevalencia de este trastorno mental ronda ente el 8,5%
y el 20%, siendo el mas importante el tercer trimestre con una frecuencia de entre el 21 y
24,6%; datos llamativos al compararlos con la poblacidén general, la cual se sitiia en un

3,1% aproximadamente.
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Estas preocupaciones pueden ir precedidas por unos factores de riesgo previos a la
gestacion que acrecientan la predisposicion a la ansiedad en el embarazo, como son: la
falta de apoyo social, la edad materna, la nacionalidad, la etnia, la ocupacion laboral
habitual de la embarazada, el nivel socioecondmico, el nivel de estudios, el lugar de
residencia, el estado civil, el consumo de drogas legales e ilegales, los antecedentes
psiquiatricos familiares y personales, la paridad, los abortos anteriores, las pérdidas
neonatales, el embarazo no planificado, los tratamientos de reproduccion asistida, la edad
gestacional en la que se encuentra, el sexo del neonato y la complicaciones que se

desarrollen durante la gestacion.

Para la deteccion de la sintomatologia ansiosa, existen numerosos métodos de cribado
que tienen como objetivo detectar precozmente la ansiedad en el embarazo. La mas
validada entre la poblacion gravida y mas utilizada es la STAI la cual consta de 2
apartados, Rasgo y Estado, con 20 items cada uno, que pretenden analizar la personalidad

de la embaraza y el estado ansioso que pueda aparecer a causa de una situacion concreta.

Cuando se objetiva un aumento de los sintomas de ansiedad en la embarazada, pueden
darse una serie de consecuencias tanto en la salud materna como fetal, las destacadas en
este estudio son: alteracion en curso normal del control gestacional, alargamiento de la
duracion del parto, aumento de la solicitud de la analgesia epidural, incremento de la
administracion de oxitocina, mayor probabilidad de partos distocicos y de cesareas,
mayor riesgo de episiotomias y de desgarros perineales, trastornos mentales posparto,
alteraciones en el RCTG, aumento del numero de determinaciones de pH de calota fetal
intraparto, disminucion del peso fetal, mayor riesgo de parto prematuro, baja puntuacioén
del recién nacido en el test de Apgar, mas posibilidades de ingreso del neonato, variacién
en los valores del pH arterial de sangre del cordon umbilical, y més probabilidades para

el recién nacido de padecer enfermedades fisicas y psicologicas.

La alta prevalencia y progresion al alza de la ansiedad en el embarazo, las consecuencias
negativas que implica y los pocos estudios que han englobado todos estos factores de
riesgo en un mismo estudio hacen que sea indispensable conocer la envergadura de esta

problematica de la salud mental perinatal.
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Por ello, se planteé como hipdtesis principal que la ansiedad desarrollada durante el tercer
trimestre de la gestacion expone a complicaciones durante la etapa perinatal, lo que
perjudica en la salud materna y fetal; y como objetivo principal conocer en profundidad
el efecto de los sintomas de ansiedad en embarazadas hospitalizadas durante el tercer

trimestre y las variables sociodemograficas, obstétricas y fetales que influyen.

Para demostrarla se llevo a cabo un estudio observacional, transversal, descriptivo y
correlacional en el Hospital Materno-Infantil de Zaragoza entre marzo de 2018 y
noviembre de 2019. Se solicito la autorizacion al CEICA y se inform¢ a la direccion del
hospital acerca del estudio y su objetivo.

Tras el célculo del tamafio muestral, la valoracién de la poblacién con los criterios de
inclusion y exclusion establecidos, y el consentimiento verbal e informado firmado, se

obtuvieron 250 participantes.

Con el andlisis estadistico se objetivd en las variables sociodemograficas que la etnia
estaba relacionada con los sintomas de ansiedad (p= 0,001) y el lugar de residencia con

la ansiedad Rasgo (p= 0,044).

En cuanto a las variables obstétricas anteparto, se asociaron los sintomas de ansiedad a
las semanas de gestacion (p= 0,018), la duracion del ingreso a la ansiedad Rasgo (p=
0,036), y el tipo de gestacion y la edad gestacional a la ansiedad Estado (p= 0,004 y p=

0,010, respectivamente).

En las variables obstétricas relacionadas con el parto, se corrobor6 que la ansiedad Rasgo
influia en la duracién de las fases latente y activa (p=0,002 y p= 0,009, respectivamente),
especialmente en primiparas (p=0,026 y p= 0,006, respectivamente), en la realizacion de
pruebas intraparto para la determinacion del pH de calota fetal (p= 0,012) y el tipo de
parto (p= 0,005). En este ultimo se aplico la prueba post-hoc de Tukey donde se obtuvo
una relacion significativa en el binomio cesarea- parto normal (p= 0,027). La ansiedad
Estado en cambio mostré asociacion estadistica con la administracion de analgesia

epidural (p=0,029).
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En las variables neonatales, se vio como la ansiedad total influy6 en el valor del pH
arterial de sangre de cordon umbilical (p=0,040) y la ansiedad Rasgo en el peso del recién
nacido (p=0,013), en concreto, cuando era menor de 2500g (p= 0,035) y mayor de 4000g
(p=10,018).

Se analiz6 también el acompanamiento durante el ingreso hospitalario y quien lo ejercia
en relacion con la ansiedad, comprobando que la ansiedad Estado estaba asociada a estas

dos variables (p= 0,011 y p= 0,047, respectivamente).

Esta investigacion ha mostrado que la etnia y el lugar de residencia son dos variables que
predisponen al desarrollado de ansiedad, lo que implica que el desconocimiento y la falta
de recursos aumenta la sintomatologia ansiosa. Las costumbres culturales a veces chocan
con las tradiciones locales, lo que puede ser un punto a tener en cuenta en el ingreso de
la gestante. Por otra parte, el establecimiento de la residencia en un medio rural puede
hacer que la accesibilidad al sistema sanitario esté reducida, por lo que la cercania al parto

colabora en incrementar los niveles de ansiedad.

Las semanas de gestacion en las que se encontraba la participante favorecieron la
aparicion de ansiedad, en concreto la ansiedad Estado, se demostré que aumentaba en las
embarazadas en las tltimas semanas. Aunque esto contradice parcialmente lo descrito en
la literatura cientifica donde se afirma que existen mayores niveles de ansiedad en las
menores de 37 semanas, corrobora el hecho de que la situacion en la que se encuentra en
el momento de la valoracion de los sintomas de ansiedad repercute en su percepcion y
gestion emocional.

La ansiedad Rasgo se increment6 entre las mujeres con mayor duracion del ingreso, lo
que supone que una personalidad ansiosa favorece las complicaciones del embarazo y el

proceso de parto.

La presencia de una personalidad ansiosa en la gestacion ha llevado una mayor duracién
de la fase latente y menor duracion de la fase activa, lo que estd en consonancia
parcialmente con las investigaciones anteriores donde se ha comprobado que la ansiedad

afecta a las contracciones uterinas, alterando el parto.
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Ademas, el aumento de pruebas de pH de calota feta est4 afectado por este aumento del
nivel de la ansiedad Rasgo, aunque la documentacion acerca de este parametro es casi

nula por lo que es necesario seguir indagando sobre su relacion.

El tipo de parto también tuvo relacién con la personalidad ansiosa, siendo el binomio
cesarea-parto normal el que tuvo significacion estadistica, lo que se justifica con los

miedos existentes en referencia al parto.

La ansiedad Estado fue protagonista, dentro de las variables obstétricas relacionadas con
el parto, en la administracion de la anestesia epidural. Esto corrobora la hipotesis de
estudios anteriores, en lo que se sefiala el dolor como el origen del miedo de la gestante
y su forma de control de éste y del parto en general a través de la administracion de esta

analgesia.

En cuanto a las variables neonatales, se objetivd, por un lado, relacion estadistica del
valor de pH arterial de sangre de cordon umbilical obtenido con los sintomas de ansiedad,
asociacion que debe seguir analizandose en proximos estudios debido a la escasez de los
mismos en la actualidad; y por otro lado, el peso del recién nacido se vio afectado por la
ansiedad Rasgo, tanto en valores menores a 2500g como mayores a 4000g. Numerosos
estudios han afirmado la idea de que el bajo peso estd asociado con la ansiedad
gestacional, derivado de la alteracion en la circulacion placentaria que produce el exceso

de cortisol en sangre materna.

El acompafiamiento durante todo este proceso fue beneficioso para la gestante,
disminuyendo la ansiedad Estado, por lo que se deduce que el apoyo recibido lo percibio
como suficiente y satisfactorio.

La persona que lo ejerci6 también influy6 en la ansiedad Estado, observando diferencias
significativas entre las que tuvieron el soporte de su pareja y las que no estuvieron
acompanadas durante el ingreso. Esta situacion puede deberse a las expectativas

reflejadas en el conyuge y los posibles conflictos generados entre ellos.
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En conclusion, la incertidumbre, miedo, frustracion, inseguridad y desconocimiento
causan un incremento de los sintomas de ansiedad los cuales se ven favorecidos por la
situacion en la que se encuentra la mujer al inicio de la gestacion y por la sucesion de los
eventos al final del embarazo y durante el parto.

La implicacion de las y los profesionales sanitarios, en concreto de las matronas, puede
ayudar a prevenir y/o disminuir la prevalencia de la ansiedad gestacional a través de la
informacion y participacion plena de todo el proceso del embarazo y parto tanto en
atencion primaria, a través de la educacion maternal, como en atencidn especializada, con

programas y sesiones formativas en la unidad de paritorios.

A su vez, la participacién del circulo social de confianza de la gestante puede mejorar la

percepcion de satisfaccion e incrementar su presencia durante todo el proceso.
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ABSTRACT

For centuries, motherhood has been understood as a function exclusive to women. The
simple fact of being a female was believed to confer the individual with the necessary
qualities, and the mental health of pregnant women was either not taken into
consideration, or it was underestimated and described as complaints owing to emotional
changes.

These ideas are reflected in the literature, which only began to deal with the study of
pregnancy in the 1960s. Through statistics, specific importance is starting to be attributed
to this period in which maternal identity is formed, a time of great vulnerability,

insecurity, frustration and uncertainty.

Not meeting expectations can lead to mental disorders, such as pregnancy-related anxiety,
which is characterized by pregnancy-specific fears and poses an important risk in both
the postnatal period and for the newborn. It also has a physical cause, as it has been
demonstrated that the prefrontal cortex sensitizes pregnant women to threatening stimuli,

which also favours the emergence of mental disorders.

Physiological pregnancy entails physical modifications that affect the cardiovascular
system, urinary system, water balance, respiratory system, digestive system, endocrine
system, central and peripheral nervous systems, musculoskeletal system, acid-base
balance and integumentary system, in addition to the changes brought about by the actual
growth and development of the foetus.

At the psychological level, changes occur in the self-image, state of mind and personality
of the pregnant woman, the purpose of which, as with the physical changes, is to enable

her to adapt to her new situation and maturity.

Within the conceptual framework of perinatal mental health, a large number of theories
have been presented regarding the psychology of pregnancy. Those most widely dealt
with in the field of nursing are Mercer’s Maternal Role Attainment Theory, Meleis’s
Transition Theory and the psychoanalytic theory of pregnancy. Beliefs regarding

pregnancy and childbirth have also been taken into consideration in this discipline.
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In terms of the Spanish legal framework, there are a number of current strategies that refer
to perinatal mental health, such as the Normal Childbirth Care Strategy, the National
Sexual and Reproductive Health Strategy, the Clinical Practice Guideline for Care in
Pregnancy and Puerperium, the Clinical Practice Guideline on Normal Birth Care, the
Delivery and Birth Plan, the 2022-2025 Mental Health Plan and the 2009-2013 Mental
Health Strategy of the Spanish National Health System (SNS), as well as dissemination
of the Mental Health Strategy by the SNS and training provided for healthcare

professionals.

For a deeper understanding of anxiety, it is necessary to know its cause, information that
can be obtained from the clinical interview. The onset of symptoms can manifest as fear,
known as tocophobia; stress, owing to a discordance between external stimuli and having
the resources with which to deal with them; and concern, mainly about the health of the

newborn.

In addition to anxiety, there are other prevalent psychological disorders that affect both
mother and child, such as depression, baby blues, psychosis, borderline personality
disorder, panic disorder, eating disorders and obsessive-compulsive disorder. These are
all classified at a level of risk for the appropriate level of care during the monitoring of a

pregnancy.

Pregnancy-related anxiety is caused by an increase in fears focused on the pregnancy,
childbirth and the newborn, and by the hormonal changes that induce this condition, such
as cortisol secretion. The prevalence of this mental disorder is estimated to be between
8.5% and 20%, with a higher frequency of between 21% and 24.6% in the third trimester.
This proportion is striking when compared to that of the general population, which is

approximately 3.1%.

These fears may be triggered by certain risk factors existing prior to the pregnancy that
increase predisposition to pregnancy-related anxiety, such as lack of social support,
maternal age, nationality, ethnicity, occupation, socio-economic status, education, place
of residence, marital status, consumption of legal and illegal drugs, family and personal
psychiatric history, parity, prior miscarriages or abortions, prior stillbirths or neonatal

deaths, and unplanned pregnancy.
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Other variables that arise during pregnancy, such as gestational age, information
regarding the sex of the newborn and the development of complications may also

predispose pregnant women to anxiety symptoms or enhance existing symptoms.

There are many screening tests designed to detect anxiety symptoms for the purpose of
early identification of pregnancy-related anxiety. The most widely validated and used
screening test for the pregnant population is the State-Trait Anxiety Inventory (STAI), an
instrument that measures these two types of anxiety with 20 items each. It aims to analyse
the pregnant woman’s personality and whether her anxiety may be caused by a specific

situation.

When an increase in anxiety symptoms is observed in a pregnant woman, a series of
consequences may occur that affect both maternal and foetal health. The most important
of these are alterations in the normal course of pregnancy monitoring, prolonging of the
pregnancy, increased requests for epidural anaesthesia, increased administration of
oxytocin, greater likelihood of labour dystocia and caesarean sections, greater risk of
perineal tears and increased need for episiotomies, postnatal psychiatric illnesses,
irregular foetal heartbeat, an increase in the number of intrapartum foetal scalp pH tests,
foetal weight reduction, a greater risk of premature labour, a lower Apgar score for the
newborn, a greater likelihood of admission to a neonatal unit, variation in umbilical cord
arterial pH, and a higher probability that the newborn will suffer physical and

psychological illnesses.

The high prevalence and growing incidence of pregnancy-related anxiety, the negative
consequences it causes, and the few studies that have taken into account all these risk
factors make it essential to understand the scope of this difficulty in perinatal mental

health.

For this purpose, it was proposed as the main hypothesis that the anxiety developed during
the third trimester of pregnancy exposes pregnant women to complications during the
perinatal stage, with negative implications for maternal and foetal health. The main aim
was to gain an in-depth understanding of the effect of anxiety symptoms on pregnant
women hospitalized during their third trimester and the socio-demographic, obstetric and

foetal variables that influence them.
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In order to confirm the hypothesis, a transversal, observational and descriptive study was
conducted at the Zaragoza Women and Children’s Hospital between March 2018 and
November 2019. The study was approved by the Clinical Research Ethics Committee of
Aragon and the hospital management was informed of the study and its aims.

After calculating the sample size, applying the established inclusion and exclusion criteria
and obtaining verbal and informed written consent, a total of 250 participants were

recruited.

Statistical analysis confirmed that socio-demographic and ethnicity variables were
associated with anxiety symptoms (p= 0.001), and that place of residence was associated

with trait anxiety (p= 0.044).

With regard to antepartum obstetric variables, anxiety symptoms were associated with
gestational age (p= 0.018), duration of hospitalization was associated with trait anxiety
(p=0.036), and type of gestation and gestational age were associated with state anxiety,

(p= 0,004 and p= 0,010, respectively).

In terms of obstetric variables associated with labour, it was corroborated that trait anxiety
influenced the duration of the latent and active phases (p=0.002 and p=0.009,
respectively), specially primiparous (p=0.026 and p=0.006, respectively), the conducting
of intrapartum foetal scalp pH tests (p= 0.012) and the type of labour (p= 0,005). To
determine the association with types of labour, the Tukey post hoc test was applied, which
showed a significant association between trait anxiety and caesarean sections-vaginal
birth (p= 0.027). State anxiety, however, was significantly associated with the

administration of epidural anaesthesia (p= 0.029).

With regard to neonatal variables, total anxiety was seen to influence the umbilical cord
arterial pH value (p= 0,040), while trait anxiety influenced birth weight (p= 0.013),
specifically whenever it was below 2,500 g (p= 0.035) or higher than 4,000 g (p=0.018).
An analysis was also made of companionship during hospitalization and the individual
who provided it in relation to anxiety. It was shown that state anxiety was associated with

both variables (p=0.011 and p= 0.047, respectively).
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This study showed that ethnicity and place of residence are two variables that predispose
pregnant women to develop anxiety, which implies that lack of understanding and lack
of resources increase the symptoms of anxiety. Certain cultural values sometimes come
into conflict with local traditions, which could be a point to take into consideration during
the hospital admission of pregnant women. Moreover, residence in a rural area may
restrict access to healthcare, which means that this can cause an increase anxiety levels

as the due date approaches.

The gestational age of participants favoured the appearance of anxiety, specifically state
anxiety, which was seen to increase during the final weeks. Although this partially
contradicts the findings in the literature that show higher levels of anxiety in women under
37 weeks, it corroborates the fact that the situation they are in at the time when anxiety
symptoms are being assessed has a bearing on their perception and their ability to manage
their emotions.

Trait anxiety increased among women who had been hospitalized for a longer period,
from which it can be assumed that anxious personality traits favour complications during

pregnancy and labour.

The presence of anxious personality traits during pregnancy led to a longer duration of
the latent phase and a shorter duration of active phase, which is in line with previous
research that showed anxiety to affect uterine contractions, disrupting the process of
labour. Furthermore, increased foetal scalp pH testing was influenced by this increase in
trait anxiety levels, although there is little documentation regarding this parameter, and it
is therefore necessary to continue to explore this relationship.

Type of labour was also associated with anxious personality traits, with the caesarean-
vaginal birth binomial found to be statistically significant, justifying existing fears
regarding childbirth.

Of all labour-related obstetric variables, state anxiety was most highly associated with the
administration of epidural anaesthesia. This corroborates the hypothesis of previous
studies, which highlight pain as the source of pregnant women’s fears and their way of
controlling this and their labour on the whole through the administration of this form of

pain relief.
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With regard to neonatal variables, it was observed, on the one hand, that there was a
statistical association between the umbilical cord arterial pH value obtained and anxiety
symptoms, which should continue to be analysed in subsequent studies. On the other
hand, birth weight was seen to be affected by trait anxiety, both in values below 2,500 g
and over 4,000 g. A large number of studies have stated that low birth weight is associated
with pregnancy-related anxiety caused by alterations in placental circulation that produce

excess cortisol in maternal blood.

Companionship during this entire process was favourable to participants, leading to an
decrease in state anxiety. It can therefore be deduced that the support received was
perceived to be sufficient or satisfactory.

The individual who provided the companionship also influenced state anxiety, and
significant differences were observed between participants who had the support of their
spouses or partners and those who were unaccompanied during their hospitalization. This
situation may be due to the spouse or partner’s expectations and possible conflicts arising

between them.

In conclusion, uncertainty, fear, frustration, insecurity and ignorance cause an increase in
anxiety symptoms, which are favoured by the situation of women at the onset of their
pregnancy and by the series of events that take place at the end of their pregnancy and

during labour.

The involvement of healthcare professionals, specifically midwives, may help to prevent
and/or reduce the prevalence of pregnancy-related anxiety by means of information and
full participation throughout the entire pregnancy and labour processes, both in primary
care, through maternal education, and in secondary care, with educational programmes

and sessions held at the maternity unit.
In turn, participation by individuals from pregnant women’s social support networks may

improve their perception of satisfaction and increase their presence throughout the entire

process.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

Durante siglos, se ha creido que el instinto maternal que se puede generar durante el
embarazo protege a las mujeres de cualquier enfermedad tanto fisica como mental (1). Se
creia que los cambios hormonales que se producen les protegen de los trastornos mentales
durante la gestacion (2). La feliz espera y la finalizacion de la gestacion con un nuevo
miembro en la familia era motivacion suficiente para afrontar las adversidades que

surgieran (2, 3).

La maternidad se concebia como una funcion exclusiva de la mujer, quién debia cuidar a
los hijos, dejando a un lado a la pareja, si esta presente, o al apoyo social del que disponga.
El hecho de pertenecer al género femenino otorgaba estas cualidades y responsabilizaba
completamente de todo lo que tuviera que ver con este campo (4).

Este pensamiento sobre la maternidad se ha objetivado hasta la década de los 90 (4), por
lo que hasta entonces, las futuras madres estaban desamparadas en lo concerniente a su
salud mental, provocado que no se reconozcan muchas patologias mentales (1), lo que ha

llevado a demorar su conocimiento e investigacion (5).

Historicamente, se ha fijado la atencion en la salud fisica tanto de la madre como del feto
durante la gestacion, sin tener en cuenta la salud mental y otorgando las quejas
emocionales a estos cambios fisicos (2). Cuando se prestaba atencion a los sintomas que
describian, se consideraban molestias atipicas, por lo que aumentaba la dificultad para
relacionarlas con trastornos mentales como la ansiedad (2). Estos hechos se han reflejado
en las investigaciones, ya que durante muchos afios, no habia registros sobre patologia
mental en la etapa perinatal (2).

Al comienzo de su andadura se centraron principalmente en la fase de posparto, dejando
aun lado el embarazo (2). Los primeros registros comenzaron a mediados del siglo XVIII,
donde se hablaba de obsesiones del infanticidio, entidad diagndstica que recogia, entre
otros enunciados, el miedo patologico a la muerte subita del recién nacido o la tocofobia
(6). Mas tarde, en el siglo XIX comienza el interés por los trastornos perinatales; pero no
se inician los primeros estudios sobre los trastornos mentales hasta la década de 1940, en

los que el objetivo principal era el tratamiento farmacologico (7-9).
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Las investigaciones relacionadas con el embarazo se iniciaron en los afios 60 (9),
momento en el que se publicaron la teoria del apego de Bolwby y se llevaron a cabo los
primeros ingresos hospitalarios conjuntos madre-recién nacido, comprobando de esta
manera la influencia de la salud mental materna en el neonato (9).

No obstante, la primera referencia a la Psiquiatria perinatal no figura hasta 1972, dejando
un legado a lo largo de los afios 80 de estudios centrados principalmente en la depresion
postparto y en la psicosis puerperal (9).

Con el paso del tiempo, la literatura cientifica ha ido evolucionando (9), observando que
la prevalencia de los trastornos mentales durante el embarazo y postparto eran altos y su
disminucién era posible, especialmente en la ansiedad (2), mediante la aplicacion de

modelos de atencion basados en la comprension multifactorial de la patologia perinatal

9).

Ejemplo de esta evolucion se refleja en los informes emitidos por el Ministerio de
Sanidad. Los primeros registros detallan, en relacion con los trastornos mentales que
ocurren alrededor del 30% (10, 11), en la poblacion femenina espafiola el porcentaje se
situa en el 22,9% (12), siendo los mas frecuentes la ansiedad y la depresion (13). El
documento mas reciente publicado por este organismo data de diciembre de 2020, donde
la prevalencia de la ansiedad en Espaifia se situa en el 6,7% de la poblacion (14), siendo
88,4%0 en mujeres (15). A nivel mundial, segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en 2019, 301 millones de personas sufrian algin tipo de trastorno de ansiedad

(16); otras publicaciones sefialan la prevalencia mundial entorno al 20% (3, 17).

Para obtener cifras relacionadas con la maternidad, hay que dirigirse al informe redactado
por el Consejo General de la Psicologia de Espafia donde se describe que 1 de cada 5
mujeres experimenta algin trastorno del estado de animo y de ansiedad en el periodo
perinatal. En el 70% de los casos se tiende a ocultar o minimizar la sintomatologia y en
todas las familias en las que la embarazada padece esta problemadtica hay repercusion,

llegando en el 10% de los conyuges a desarrollar depresion (18).

Para comprender la envergadura y alcance que puede tener este problema en la gestacion,

hay que tener en cuenta los datos actuales de natalidad en nuestro pais.
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Segun el Instituto Nacional de estadistica, en 2021 en Espafia, se produjeron 336811
nacimientos (19); de los cuales, 9454 fueron en Aragdén. Subdividiendo por provincias,
en Zaragoza, hubo 6967 nacidos vivos, en Huesca 1570 y Teruel 917 (20). Es decir, al
afo, un 0,71% de la poblacion aragonesa se encuentra en la etapa perinatal y, teniendo en
cuenta los datos de incidencia de patologia mental en este momento vital, 1980 gestantes

en Aragon al afio son susceptibles de desarrollar algiin trastorno mental.

Todas estas cifras han supuesto un cambio en la orientacion de los estudios en los ultimos
anos, lo que ha ayudado a confirmar que patologias como la ansiedad gestacional (21)

habia ido incrementando su incidencia.

Otro punto importante ha sido la reflexion sobre los sentimientos que puede desarrollar
la mujer durante la gestacion. Se ha aceptado que la madre esta sometida a una gran
vulnerabilidad, no solo por su salud fisica y mental (2, 22-24), sino por el correcto

desarrollo de su futuro hijo o hija (25).

Debe tenerse en cuenta que durante esta fase empieza a forjarse la identidad materna,
llegando a abarcar hasta los 6 meses posparto (26).

La creacion de la identidad y la consecucion del rol maternal son el resultado de la
aceptacion del embarazo, el apego hacia el feto, la bienvenida de un nuevo miembro a la
familia con los cambios que conlleva en los papeles de cada integrante, y el apoyo de la
pareja (26).

Las creencias y percepciones que tiene sobre su salud durante la gestacion responden a
las experiencias vividas y opiniones subjetivas (27). De esta base toman las decisiones
mas adecuadas tanto para si mismas como para el feto (27), por lo que circunstancias que
determinen inseguridad, frustracion e incertidumbre, como el incumplimiento de altas

expectativas, pueden provocar alteraciones en el bienestar y la salud mental (28).
Entre los posibles trastornos de salud mental que pueden darse durante la gestacion, existe

la ansiedad, patologia que ha sido poco estudiada, a favor de otras como la depresion que

ha sido la que, en origen, se ha llevado el foco de atencion (29).
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La ansiedad gestacional o prenatal puede definirse como un trastorno que ocurre durante
el embarazo que frecuentemente causa angustia materna y que supone un riesgo

importante de trastornos posnatales y de afectacion fetal (30).

El desarrollo de sintomas de ansiedad puede derivar en el desarrollo de trastornos
neurdticos o en la confirmacidon de un trastorno de ansiedad (31). Por lo tanto, su
presencia no implica una patologia pero si se entiende como un factor de riesgo ambiental
importante que puede derivar en una enfermedad mental tanto en la embarazada como en

la descendencia (29), lo que justifica su prevenciéon y deteccion temprana (32).

Estos cambios a nivel mental también tienen un origen fisico. Se ha demostrado que se
produce una alteracion en la activacion del cortex prefrontal durante el embarazo, lo que
les sensibiliza a los estimulos percibidos como amenazantes (21), dando lugar a
alteraciones que conlleven patologias mentales.

A pesar de esto, se desconocen los motivos por los cuales hay embarazadas que tienen
mas riesgo de desarrollar problemas en la salud mental como la ansiedad, al contrario de

otras gestantes que permanecen firmes ante los cambios (2).

La repercusion de los trastornos de la salud mental perinatal va mas all4 de la salud de la
gestante y del neonato, también afecta a los servicios sanitarios (33). Un incremento de
los problemas de salud mental en el embarazo como la ansiedad gestacional implica un
mayor uso de los servicios de salud (21, 33), principalmente de visitas al obstetra (2).
Frecuentemente demandan la finalizacion de la gestacion mediante una cesarea electiva
(2), lo que supone un mayor coste economico.

Ademas, la falta de tratamiento de la salud mental durante el embarazo lleva a resultados
adversos para la madre y el recién nacido, como el parto prematuro, partos mas largos y
el suicidio materno, siendo éste ultimo una de las principales causas de morbilidad y

mortalidad materna (34).

Por todo esto, el embarazo debe entenderse como un proceso en el que se producen
modificaciones tanto fisicas como psicologicas (32), con el objetivo de mantener en un
equilibro saludable tanto a la madre como al feto, favorecer el desarrollo de un recién

nacido sano y una capacitacion de la madre para el cuidado del neonato (35).
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La deteccion precoz de problemas en la salud mental colabora en la reduccion del impacto
en la salud fisica de la madre y del recién nacido, asi como en la utilizacion de los

servicios sanitarios (34).
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CAPITULO 2: ESTADO ACTUAL DEL TEMA

2.1. Conceptos relacionados.

El periodo perinatal es la etapa comprendida durante el embarazo hasta el primer afio tras

el parto (36).

La Salud mental perinatal se corresponde con la capacidad de adaptacion de la mujer a su
estado gravido, el equilibrio de su actividad psiquica y maximo bienestar personal, lo que

ayuda a la maternidad venidera (37).

La Enfermedad mental perinatal hace referencia a los trastornos psiquiatricos que abarcan
desde el embarazo y hasta un afio después del parto. Se incluyen tanto las enfermedades
diagnosticadas antes del embarazo como las que persisten durante el mismo y/o durante

el posparto (38).

La identidad materna se contextualiza como las ideas y emociones de la mujer sobre el
binomio madre-hijo que se produce tras el parto mediante la transicion a la maternidad,
proceso que lleva a la adopcion de comportamientos maternos y a la consecucion del rol

maternal (26).

El apoyo social es la provision de asistencia emocional, instrumental o informativa que
lleva a uno a creer que son cuidados, amados, estimados y miembros de una red de

obligaciones mutuas (22).

La atencion centrada en el paciente se define como una atencion respetuosa y sensible a

las preferencias, necesidad y valores de los pacientes (39).

2.2. El embarazo como proceso fisiologico: Evolucion y desarrollo.

La gestacion es un proceso que produce cambios tanto en la mujer embarazada como en
el desarrollo y crecimiento de un nuevo ser humano. La gestante vive modificaciones
fisicas y psicoldgicas que tienen como objetivo la adaptacion corporal y mental a la

formacion fetal y bienvenida de un nuevo miembro en la familia (40).
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2.2.1. Modificaciones fisicas.

2.2.1.1. Sistema cardiovascular.

Comienzan alrededor de la semana 8, en la que existe un aumento del gasto cardiaco del
20% pudiendo llegar a alcanzar entre las semana 20-28 el 40% (41, 42) y, al final de la
gestacion, hasta el 60% (41). Este cambio esta suscitado por la vasodilatacion periférica
(41). Tiene un papel de suma importancia en el mantenimiento del volumen sanguineo,

la tension arterial y la perfusion Utero-placentaria (41).

La frecuencia cardiaca aumenta también en 10-20 latidos por minuto (Ipm) y la tension
arterial disminuye durante el primer y segundo trimestre para aumentar en el tercer
trimestre (41, 42).

La posicion supina materna influye en el retorno venoso, ya que el ttero gravido ejerce
presion sobre la vena cava inferior, lo que hace que descienda y provoque, durante esta
posicion, una disminucion del volumen sistélico y del gasto cardiaco. Se corrige
colocando a la embarazada de decubito lateral izquierdo (41).

Ademas, la exploracion cardiaca puede mostrar soplos intracardiacos, latidos ectopicos y

alteraciones fisioldgicas en el electrocardiograma (ECG) (41).

2.2.1.2. Sistema urinario.

Hay un incremento de la excrecion de algunos nutrientes como la glucosa y las proteinas.
Se debe principalmente al aumento del tamafio renal y, por consiguiente, del flujo
sanguineo renal (41, 42).

Son frecuentes los episodios de bacteriuria asintomatica (41, 42) cuyo origen se debe al
crecimiento uterino y la dilatacion y atonia que produce la progesterona (42). El
desconocimiento de la misma y/o su posible no tratamiento pueden derivar en

pielonefritis (41).

2.2.1.3. Balance hidroelectrolitico.

El volumen extracelular aumenta entre un 30 y un 50% (41, 43) y el volumen plasmatico
entre el 30 y el 40% (41, 42), lo que afecta a la distribucion de algunos farmacos (42).
Hay una importante retencion de sodio, la cual es compartida por la madre y por el feto;

y un cambio en la homeostasis interna y en el volumen intravascular (43).

31



2.2.1.4. Sistema respiratorio.

Aumenta la demanda de oxigeno debido al incremento del consumo y de las necesidades
metabolicas. Sube alrededor del 50% el ritmo de ventilacion por minuto, lo que lleva a
una alcalosis respiratoria fisiologica compensada por un descenso del bicarbonato sérico
(41). Hay una disminucion de un 20% aproximadamente del volumen de reserva
espiratorio, volumen residual y volumen residual funcional (42). A veces, se presentan
episodios de disnea sin hipoxia, especialmente en el tercer trimestre (41).

La progesterona también induce relajacion muscular a este nivel reduciendo la resistencia

de las vias respiratorias (42).

2.2.1.5. Sistema digestivo.

Las nauseas y vomitos se producen en el 50 y 90% de las gestantes. La causa no esta claro
aunque se cree que uno de los motivos puede ser un mecanismo de defensa del organismo
ante posibles alimentos teratogenos (41). El motivo mas aceptado es el relacionado con
los niveles de la hormona gonadotropina coriénica humana (HCG), los cuales
incrementan sobre todo en el primer trimestre (41, 42).

Esta sintomatologia suele ceder alrededor de la semana 20. Después, por la accion de la
progesterona y el desplazamiento del estdmago por el crecimiento uterino, se produce
una relajacion del tono esofagico produciendo reflujo gastroesofagico, que puede derivar
en nauseas y vomitos (41, 42).

Esta clinica puede agravarse en aquellas embarazadas con enfermedades digestivas

previas, como enfermedad inflamatoria intestinal, bypass gastrico, reflujo, etc. (41).

2.2.1.6. Sistema endocrino.

Se produce una disminucion del yodo sérico por el transporte activo que se lleva a cabo
a través de la barrera placentaria, lo que justifica la importancia de la ingestion de yodo
durante la gestacion (41).

Los niveles de aldosterona se multiplican por tres en el primer trimestre y por diez en el
tercero; y el incremento de los niveles séricos de cortisol, cortisol libre, hormona
adrenocorticotropica, desoxicorticosterona y globulina transportadora de corticosteroides
causan un hipercortisolismo fisioldgico que se traduce en estrias, aumento de la tension

arterial e intolerancia a la glucosa (41, 42).
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El origen de este hipercortisolismo no solo estd asentado en la glandula suprarrenal
materna, sino que también es producido por la placenta, llegando a aumentar hasta tres
veces mas su nivel normal respecto a una mujer no gravida al final de la gestacion. Este

ascenso ayuda al inicio del trabajo del parto (41).

El crecimiento de la glandula pituitaria supone un aumento gradual de la prolactina a lo
largo del embarazo (41), el mismo incremento gradual que realiza la oxitocina gracias a

la secrecion de la hipofisis posterior (41).

La prolactina y el cortisol, junto con el lactdgeno placentario, hormona del crecimiento y
la progesterona se consideran hormonas diabetdgenas que provocan una disminucion de
la sensibilidad a la insulina en los tejidos periféricos, la cual comienza en el segundo
trimestre y logra su méximo en el tercer trimestre (41, 42). El objetivo de este mecanismo

es transportar glucosa al feto para favorecer su correcto desarrollo y crecimiento (41).

Para compensar el aporte de energia de la glucosa, la cual se dirige principalmente al feto,
se produce un incremento de los triglicéridos y del colesterol sérico. Este cambio en el

metabolismo lipidico esta regulado por las necesidades de desarrollo del feto (41).

Las proteinas descienden en sangre materna debido al transporte a través de la placenta
para favorecer el desarrollo del feto, lo que hace necesario incrementar su consumo.
Sucede una situacion similar con el metabolismo del calcio, especialmente en el tercer
trimestre, ya que disminuye su cantidad sérica pero gran parte es compensada por el
aumento de la absorcion de este nutriente a nivel intestinal gracias a la 25-

dihidroximitamina D (41).

2.2.1.7. Sistema Nervioso Central y Periférico.

Existe una mayor sensibilidad a los anestésicos, por lo que las gestantes precisan una
menor dosis en bloqueos tanto periféricos como en el bloqueo epidural (42). Este Gltimo
también estd afectado por la reduccion del espacio epidural causado por la ingurgitacion

venosa (42).
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2.2.1.8. Cambios musculo-esqueléticos.
Se produce una modificacién de la curvatura de la columna vertebral, acrecentandose la
lordosis lumbar y la flexion cervical (41). Las articulaciones sacroiliacas y sinfisis puibica

adquieren movilidad debido principalmente a la accion de la relaxina (41, 42).

2.2.1.9. Regulacion del equilibrio acido-base.

El incremento en un 30% del 2,3-difosfoglicerato asegura el suministro adecuado de
oxigeno al feto en situaciones de alcalosis respiratoria como ocurre durante la gestacion,
hiperventilacion materna como sucede durante el parto y en la acidosis lactica como

consecuencia del trabajo de parto prolongado (42).

2.2.1.10. Sistema tegumentario.
La hormona estimulante de los melanocitos causa hiperpigmentacion de algunas zonas
corporales como la cara, el cuello y la linea media abdominal (42). Las estrias también

son una consecuencia frecuente de esta estimulacion hormonal (42).

2.2.2. Crecimiento y desarrollo fetal.

El desarrollo fetal consta de varias etapas. En las dos primeras semanas desde la
implantacion, se concentran los mayores riesgos de muerte prenatal. A partir de la tercera
semana, comienza el periodo embrionario, durante el cual se produce la organogénesis.
Esta etapa finalizard en la séptima semana, momento en el que dard comienzo el periodo

fetal, que otorgara la funcion fisiologica y de desarrollo a dichos érganos (44).

Son muchos los cambios bioquimicos y fisiolodgicos que suceden a lo largo de la etapa
prenatal y que continuan durante el crecimiento y desarrollo en la infancia. Estos procesos
pueden alterarse debido a las exposiciones fisicas, biologicas y quimicas, dando lugar a
malformaciones estructurales durante la gestacion y problemas en la maduracion a lo
largo de la infancia (44). Tras el nacimiento, el sistema nervioso central, el sistema
respiratorio y el sistema inmunologico continuardn formandose, lo que les cataloga de

partes vulnerables a los eventos postnatales (44).
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Figura 1. Modificaciones fisicas en la gestacion: Mapa conceptual (Imagen procedente
de iStock by Getty Images, descarga gratuita, no sujeta a derechos de autor; esquema

elaboracion propia).
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2.2.3. Modificaciones psicoldgicas.
Ademas de los cambios que se produce en la mujer a nivel fisico, se encuentran los
cambios psicologicos. El embarazo transporta a una nueva etapa vital, que otorga el rol

maternal, lo que le dirige a asumir otro estatus tanto en la familia como en el circulo social

(35).

El embarazo influye en el autoconcepto y las mujeres pueden percibir miedos
relacionados con el proceso y finalizaciéon del mismo, por lo que la adaptacion es
imprescindible, la cual esta influida por la personalidad, el estilo de vida y el soporte
social (40). A nivel fisico, los cambios hormonales y fisicos inducen en la adaptacion y

en la superacion de los miedos relacionados con la gestacion y el parto (40).

Se considera que toda gestacion va ligada a cambios emocionales, psicoldgicos y
cognitivos, lo que afecta a la cognicidn y al estado de d&nimo. Esto repercute también en
la actitud hacia este proceso, hacia el entorno y hacia su vida futura (40). Estos conceptos,
en cambio, estan ligados principalmente al nivel cultural de la embarazada, que pueden

oscilar desde una vision excitante a una actitud de exaltacion.
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Todas estas percepciones estan acompanadas de sintomas de ansiedad, que pueden
aumentar sobre todo en el ultimo trimestre debido a la tensidén causada por el miedo a
perder la identidad personal, la incertidumbre, la soledad, la posible pérdida del hijo o al

parto (40).

A pesar de esto, algunos investigadores describen la gestacion como una crisis

biopsicosocial que, en condiciones normales, puede llevar a la madurez (40).

Figura 2. Modificaciones psicologicas en el embarazo: Mapa conceptual (Imagen
procedente de iStock by Getty Images, descarga gratuita, no sujeta a derechos de autor;

esquema elaboracién propia).
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2.3. Marco conceptual de la salud mental perinatal.

2.3.1. Teoria de Adopcion del Rol Materno de Mercer (Tabla 1).

Explica el proceso por el que transita la mujer para ser madre y las variables que pueden
influir desde el embarazo hasta finalizar el primer afio del nacimiento de su hijo (45).
Establece que la madre tiene como objetivo final alcanzar la identidad maternal, la cual

se forma en cuatro etapas: anticipatoria, formal, informal y personal (26).
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Estas etapas se superponen y se ven alteradas segun la relacion con la familia, el rol de
los integrantes de dicha familia y/o del soporte social que disponga la embarazada, el

estrés y el apoyo social (26).

Todas estas variables, ademas de las concernientes con el nifio, como son el desarrollo
cognitivo del mismo, su conducta, su salud y su competencia social, forman parte, segun
Mercer, del microsistema. Existen otros nucleos que influyen en el rol maternal: el
mesosistema y el macrosistema. El primero hace referencia al entorno laboral de los
padres, el cuidado diario y el colegio del nifio; y el segundo abarca la coherencia cultural

transmitida (45).

Esta identidad, habitualmente, comienza en las primeras etapas del embarazo,
concretamente en el primer trimestre y al inicio del segundo; y se logra a los 4 meses del
parto y el rol maternal a los 8 meses en la mayoria de los casos (26).

La consecucion del rol materno conlleva la aceptacion de la gestacion, el reconocimiento
de dicho papel maternal, el apego generado hacia el nonato, el conocimiento de la familia
de la inclusién de un nuevo miembro con los consiguientes cambios en los roles; y la

comprension y apoyo por parte de la pareja (26).

Durante el embarazo, segin Mercer, las futuras madres practican dicho rol y los
comportamientos relacionados para lograr la satisfaccion en la consecucion del rol
maternal (26). Las primiparas suelen tener mas dificultad para ensayar este tipo de

actitudes por lo que justifica la importancia de una buena educacion maternal (26).

2.3.2. Teoria de Transiciones de Meleis (Tabla 1).

Se define transiciéon como “ el paso de una fase, condicion o estado de la vida a otra”,
siendo “periodos entre estados estables” (46). Se pueden dar de forma independiente o
simultdnea entre etapas y en diferentes contextos (46).

El objetivo de esta teoria de enfermeria es comprender las experiencias que viven las
personas durante una transicion, para promover el bienestar y la aceptacion de los efectos

de esos cambios durante el proceso (46).
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Este postulado se inici6 a mediados de los afios 60 en el que se especifican cuatro tipos

de transiciones: de desarrollo, salud y enfermedad, situacionales y organizacionales (46).

Las de desarrollo se centran en las circunstancias vitales importantes, las de salud y
enfermedad aluden a un periodo inestable ante el diagnostico de una enfermedad, las
organizacionales se refieren a los cambios ambientales que pueden perturbar la vida de
una persona y las situacionales representan la mudanza a un nuevo lugar (46).

Las transiciones pueden derivar en diversos patrones de respuesta, por lo que pueden

suceder de forma simultanea o secuencial y pueden estar relacionados entre si o no (46).

Ademas, existen condicionantes facilitadores e inhibidores como son las creencias y
actitudes culturales, el nivel socioecondémico, la preparacion y el conocimiento, la

comunidad, la sociedad y la labor de enfermeria (46).

2.3.3. Teoria Psicoanalista del embarazo (Tabla 1).
La primera interpretacion psicologica de la gestacion fue realizada por la escuela
psicoanalitica, la cual asocia cada trimestre a un acto instintivo, como afirman en la etapa

infantil (40):

- Primer trimestre:
Etapa en la que predomina la oralidad, lo que lleva a antojos, nduseas y vomitos. El

motivo radica en la union del feto al utero (40).

- Segundo trimestre:
Se produce una independencia del feto, con mayor separacion y personalidad, lo que da

una tendencia anal (40).
- Tercer trimestre:

Se objetiva un deseo falico-agresivo asociado a problemas uretrales. Se caracteriza por

un aumento de los temores hacia la muerte de si misma o del futuro recién nacido (40).
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Esta regresion del ego distorsiona la realidad y provoca pensamientos y creencias
“magicos”, es decir, cree que sus palabras, acciones o pensamientos pueden evitar o
causar algun tipo de resultado en la gestacion.

Afadido a esto, se encuentra el incremento de la carga emocional, lo que puede

incrementar las fobias y trastornos obsesivo compulsivos (40).

2.3.4. Creencias sobre el embarazo y el parto (Tabla 1).
Las creencias y actitudes sobre la salud tienen efecto en las tasas de mortalidad materno-
infantil, la cual se considera uno de los criterios mas importantes para la medicion de la

salud en una sociedad (47).

La gestacion se cree que estd ligada principalmente al deseo o intencion del mismo. De
tal manera que aquellas mujeres que tienen una percepcion positiva sobre el embarazo y
que su proceso estd relacionado “con el destino” o “con la intencionalidad de la
naturaleza” no utilizan métodos anticonceptivos de forma constante y/o correctamente
(48). La etnia puede influir también dado que algunos grupos tienen un acceso
desequilibrado a la educacion sanitaria y por otra parte, sus creencias culturales pueden
marcar sus comportamientos acerca del deseo de embarazo (48).

La percepcion del parto como un proceso natural implica que es seguro y que la
embarazada tiene los conocimientos suficientes para dar a luz (27). Por el contrario, la
vision desde el riesgo y el miedo provoca la busqueda de la opcion mas fiable, que
consiste en la medicalizacion e intervencionismo (27). La primera opcién llevard a partos
sin analgesia o a dar a luz en casa y en la segunda a la administracion de la analgesia

epidural o a la programacion de una cesarea (27).
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Tabla 1. Esquema sobre el Marco conceptual de la Salud perinatal.

Teoria/ideologia | Definicion Objetivo Conceptos Resultados
Teoria de La La madre Microsistema, Aceptacion de
Adopcion del Rol | transicion a | tiene como mesosistema y la gestacion,
Materno de la objetivo final | macrosistema reconocimiento
Mercer maternidad | alcanzar la del rol

abarca identidad maternal, el
desde la maternal, apego hacia el
gestacion establecida nonato,
hasta el en 4 etapas. inclusion de un
primer afo nuevo
de vida del miembro y el
hijo. apoyo de la
pareja.
Teoria de | “El paso de | Comprender | Tipos de | Las
transiciones de | una fase, | las transiciones: de | transiciones
Meleis condicion o | experiencias | desarrollo, salud | derivan en
estado de la | que viven las | y  enfermedad, | patrones de
vida a otra”. | personas situacionales y | respuesta
durante una | organizacionales. | secuenciales o
transicion. Existen independientes.
elementos
facilitadores e
inhibidores.
Teoria Asignar  a | Primera Primer trimestre: | Su ego
psicoanalista  del | cada interpretacion | Oralidad. distorsiona la
embarazo trimestre un | psicologica Segundo realidad y cree
acto sobre el | trimestre: que sus
instintivo embrazo. Independencia acciones y
como en la del feto. pensamientos
etapa Tercer trimestre: | afectan a la
infantil. Deseo falico- | gestacion.
agresivo.
Creencias sobre el | Las La gestacion | La etnia y las | La percepcion

embarazo y el
parto

creencias 'y
las actitudes
influyen en
la salud
materno-
infantil.

esta ligada al
deseo 0
intencion del
mismo.

creencias
culturales
influyen en la
percepcion.

del parto como
un proceso
natural implica
que es seguro.
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2.3.5. Estrategias nacionales relacionadas con la maternidad (Tabla 2).

Una de las funciones de las instituciones es la prevencion de la salud (40). Para lograr
este objetivo en relacion con la maternidad, se han creado estrategias de salud para
fomentar el bienestar fisico y mental de la madre y del recién nacido (28); aunque algunos
autores las sefialan como una politizacion de la atencion y una focalizacion en las
competencias de los organismos de salud y de su personal, en vez de centrarse en la
atencion a la mujer (28).

Estos documentos gubernamentales plasman los objetivos y actividades relacionadas
basadas en la evidencia cientifica que deben alcanzar los profesionales de la salud

encargados del cuidado de la embaraza y del neonato (49-51).

Dicha atencidn esta centrada en la satisfaccion y cumplimiento de expectativas de la
madre, asi como la prevencién y/o disminucion de la morbi-mortalidad del futuro hijo o
hija (51); por lo que su ausencia, desconocimiento, inexactitud y/o incumplimiento puede
derivar en consecuencias negativas en el binomio madre-hijo (49, 50).

A través del Gobierno de Aragon (52) y GuiaSalud, organismo del Sistema Nacional de
Salud (SNS) (53), se pueden objetivar distintas Estrategias de Salud asociadas a la

gestacion, el recién nacido y la Salud Mental.

2.3.5.1. Estrategia de Atencion al Parto Normal (Madrid, 2008).

El objetivo de este documento es promover la atencion del parto normal en nuestro
Sistema Nacional de Salud, proporcionando calidad y seguridad a todo el proceso. Se
centra principalmente en los acontecimientos que giran en torno al parto y postparto

inmediato (49).

En la etapa postnatal, se recalca la importancia del vinculo madre-hijo mediante el piel
con piel como medio para fomentar la lactancia maternal, la cual implica efectos

beneficiosos en la psicologia materna (49).

2.3.5.2. Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.

Esta guia consta de dos apartados: uno hace referencia a la Salud Sexual y el otro a la
Salud reproductiva. En este segundo bloque, se centra el objetivo principal en todas las
circunstancias concernientes a la vivencia humana y satisfactoria de las mujeres, sus

parejas, hijos y familia (54).
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Destacan tres puntos en relacion a la atencion psicologica de la gestacion en esta seccion
(54).

Uno de ellos habla sobre la promocion de la salud en el embarazo, en el cual, entre otros
puntos, se fomenta el bienestar psicoldgico y emocional dando la informacién oportuna
tanto a las gestantes como a sus parejas acerca de los cambios emocionales y psicoldgicos
que pueden aparecer durante esta etapa. Ademds se promueve el acompafiamiento

efectivo como herramienta para asegurar este bienestar psicoldgico (54).

En otro de los bloques se trata la atencion sanitaria en el puerperio. En éste se desglosa el
item “atencion a problemas de salud mental”, donde se describen diferentes objetivos
para llevar a cabo una deteccion precoz de enfermedades como la depresion, la psicosis
puerperal o el trastorno de estrés postraumatico posparto; y dar a conocer la

sintomatologia no patologica en los estados emocionales de esta fase (54).

Y, por ultimo, se detalla la participacion de las mujeres y las parejas. Se refuerza la idea
de que la informacidn es la clave para una correcta toma de decisiones y aumentar la
participacion de la gestante en el proceso, que deriva en satisfaccion materna (54).

El papel de la pareja es la otra pieza fundamental, el cual se basa en la asistencia tanto en
el control del embarazo, como en la educacion maternal, nacimiento y crianza. La
presencia de esta figura depende de la organizacion social, del ambito laboral y del
reconocimiento politico; es por ello que los cambios sociales se dirigen a promover el rol
igualitario, fomentando de esta manera un equilibrio y bienestar emocional tanto en la

madre como en el neonato (54).

2.3.5.3. Guia de Practica Clinica de Atencion en el embarazo y puerperio (Madrid, 2014).
Es un documento donde se plasman las recomendaciones con base cientifica sobre el
control y seguimiento de la gestacion y el posparto, llegando de esta manera a otras etapas
de la vida fértil que la “Estrategia de Atencion al parto normal en el Sistema Nacional de

Salud” no abarca (50).
En relacion con la salud perinatal, reflexiona sobre la eficacia de los programas al

nacimiento, los cuales deben proporcionar los conocimientos necesarios acerca del

embarazo, parto y puerperio.
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Ademas, incluyen un apartado sobre la salud mental en el puerperio donde se busca
detectar precozmente la depresion posparto e impedir sus consecuencias a corto y medio

plazo (50).

2.3.5.4. Guia de Practica Clinica sobre Atencion al Parto Normal.

Su origen proviene de la Estrategia de Atencion al Parto Normal en el Sistema Nacional
de Salud, con la colaboracion del Ministerio de Sanidad, las Comunidades Autonomas,
Sociedades Cientificas y el Observatorio de Salud de la Mujer. En este momento esta

pendiente de revision y actualizacion (51).

Define que es un parto normal y una mujer sana, aludiendo este ultimo concepto a
gestantes sin enfermedades o complicaciones fisicas durante el embarazo (51).

El objetivo de esta guia es aportar pautas de atencion al parto en centros hospitalarios,
excluyendo las casas de partos o partos en casa y proporcionar una actualizacién segun

la evidencia cientifica (51).

En este documento, se destaca la fuerte influencia que tiene la comunicacion entre el
profesional y la embarazada en la satisfaccion del parto. También estan descritas otras
circunstancias como favorecedoras como aportacion de la informacion debida,
asesoramiento, explicaciones, el lugar del parto, la preparacion previa, el dolor y los

diferentes métodos de alivio del mismo (51).

El acompafiamiento es otro de los puntos de esta guia. La evidencia apoya el
acompanamiento continuo por parte de un profesional, por parte de la pareja o la persona

que la embaraza elija, ya que aumentan las tasas de parto vaginal espontaneo (51).

2.3.5.5. Plan de parto y nacimiento.

Es un documento en el que la gestante puede expresar sus deseos e intereses acerca del
desarrollo del parto y nacimiento de su hijo. Se realiza por escrito, dejando asi constancia
en su historia clinica y propiciando la participacion de los profesionales en las

preferencias de la embarazada (55).
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No sustituye a la informacion que dé el profesional que le atienda durante el parto y puede
ser modificado en todo momento, aunque lo ideal es que su confeccion se lleve a cabo
entre las semanas 28 y 32. Las descripciones que se detallen no pueden ser contrarias a la

practica legal o la evidencia cientifica y tampoco innecesarias (55).

Este instrumento responde a las recomendaciones recogidas en la Estrategia de Atencioén
al Parto Normal, en la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, del Ministerio

de Sanidad y en la Guia de Practica Clinica sobre atencion al parto normal (55).

2.3.5.6. Plan de Salud Mental 2022-2025.

Es un compendio de 9 lineas estratégicas dirigidas a todos los ambitos de la salud mental,
desglosadas en objetivos y actuaciones, cuyos principios se basan en el mantenimiento
de la accesibilidad, comunicacion y colaboracidn, asi como promover el uso de nuevas
tecnologias y dar informacion veraz sobre la perspectiva de género que contiene este tipo

de enfermedades (56).

La primera linea estratégica, titulada “Promocion, prevencion y bienestar fisico en Salud
Mental. Trabajo colaborativo con Atencion Primaria”, es la designada para tratar los
trastornos en la etapa perinatal. En ella se anuncia que la colaboracion asistencial con las
matronas en Atencion Primaria es una actividad necesaria para tratar conjuntamente los

cambios emocionales propios de esta fase (56).

2.3.5.7. Estrategia de Salud Mental SNS 2009-2013.
Pretende actualizar los objetivos y las practicas en Salud Mental acordes con los
resultados obtenidos en las distintas lineas estratégicas que desarrolla el documento y

segun la evidencia cientifica (12).

A través de los datos epidemiologicos, se plasma a la mujer como el género el que mas
frecuentemente se producen trastornos mentales y los trastornos de ansiedad con un 85%
los segundos con mas comorbilidad, siendo significativa en mujeres entre 18 y 24 afios
asociados a trastornos afectivos (12). En una de las estrategias, se plantea la creacion de
un protocolo de atencion en el trastorno mental comun del adulto y en el trastorno mental

grave del adulto (12).
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2.3.5.8. Difusion de la Estrategia de Salud Mental del SNS y formacion a profesionales.

Se dirige a la formacidn de los profesionales y a la correcta difusion a la poblacion de las

estrategias en Salud Mental (57). Entre sus objetivos secundarios establecen como

prioritario la proteccion de grupos vulnerables y a colaborar para disminuir la carga

familiar que supone cuidar de un miembro con un trastorno mental, sin profundizar en

elementos como la concrecion de los grupos considerados més vulnerables (57).

Tabla 2. Estrategias nacionales sobre la salud mental perinatal.

relacionadas con la
vivencia humana y
satisfactoria de las
mujeres, sus parejas,

hijos y familia.

Titulo Ambito Objetivo Conceptos
Estrategia de Se centra en los Promover la Vinculo madre-
Atencion al Parto | acontecimientos atencion del parto hijo con el piel
Normal que giran en torno | normal en el con piel.

al parto y postparto | Sistema Nacional de

inmediato. Salud.
Estrategia Area de la Salud El 4rea de la salud Promocion de la
Nacional de Salud | Sexual y de la reproductiva se salud en el
Sexual y Salud reproductiva. | centra en todas las embarazo,
Reproductiva circunstancias atencion en el

puerperio y,
participacion
plena de las
embarazadas y sus

parejas.

45




Tabla 2. Estrategias nacionales sobre la salud mental perinatal (Continuacion).

Ambito Objetivo Conceptos
Guia de préactica Programas Dar Introduce un
clinica de atencién | relacionados con el | recomendaciones apartado sobre

clinica sobre

normal y en la mujer

atencion al parto en

en el embarazoy | nacimiento. con base cientifica | salud mental en el
puerperio sobre el control y puerperio.
seguimiento de la
gestacion y el
posparto.
Guia de préactica Se centra en el parto | Aportar pautas de | Destaca la

comunicacion del

Atencion al Parto
Normal, Estrategia
Nacional de Salud
Sexual y
Reproductiva, del
Ministerio de
Sanidad y de la
Guia de Practica
Clinica sobre
atencion al parto

normal.

parto y nacimiento

de su hijo.

atencion al parto sana. centros profesional con la
normal hospitalarios. embarazada, y el
acompanamiento
tanto de la pareja
como del
profesional.
Plan de parto y Instrumento basado | Documento en el | Actividades
nacimiento en las que la gestante | basadas en la
recomendaciones expresa sus deseos e | evidencia
de la Estrategia de | intereses sobre el | cientifica.
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Tabla 2. Estrategias nacionales sobre la salud mental perinatal (Continuacion).

Ambito Objetivo Conceptos
Plan de Salud Nueve lineas Mantenimiento de | La primera linea
Mental 2022-2025 | estratégicas la accesibilidad, | abarca la funcion
dirigidas a todos los | comunicacion y | de la matrona en
ambitos de la salud | colaboracion en | Atencion Primaria
mental. relacion con las | para el tratamiento
enfermedades de los cambios
mentales. emocionales.
Estrategia de Protocolo de Actualizar los Se enmarca a la
Salud Mental SNS | atencidn en el objetivos y las mujer como la
2009-2013 trastorno mental practicas en Salud | persona con mas
comun y en el Mental. prevalencia de
trastorno mental trastornos de
grave del adulto. ansiedad.
Difusion de la Ensenanza a Formacion y la Proteccion de
Estrategia de profesionales. correcta difusion de | grupos vulnerables.
Salud Mental del las estrategias en
SNS y formacién a Salud Mental.
profesionales

2.4. Conceptualizacion de la ansiedad.

El embarazo puede acarrear momentos de alegria y momentos de estrés y dificultades.
Esta etapa vital supone un desafio para las madres y los padres, lo que supone una mayor
vulnerabilidad para el desarrollo o recaida de una enfermedad mental (58, 59), entre ellas
la ansiedad (2, 59).

Las gestantes, habitualmente, eran contrarias a expresar su tristeza e irritabilidad ya que
no querian ser asociadas a enfermedades mentales y a mostrar una discordancia entre la
felicidad que se supone que debe tener una embaraza y la experiencia que estaba viviendo
(2, 58, 59).

Debe tenerse en cuenta que cada persona reacciona de forma diferente ante un mismo
evento, puede verse como un desafio al que hacerle frente, entendiendo la situacion desde

una vision positiva, o percibirlo como amenazante (58, 60).
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El caracter optimista lleva a la resiliencia y a la mejora de la misma ante circunstancias
adversas; por otra parte, las emociones estresantes que no regulan el locus de control

interno, provocan la alteracion en la salud mental (58).

A través de la entrevista clinica, se han detectado que algunos sentimientos como el
miedo, estrés y preocupacion era la base para el desarrollo de sintomas de ansiedad
durante el embarazo (59, 61); por lo que es importante definir el origen de estas

emociones para enmarcar la ansiedad gestacional.

2.4.1. Ansiedad y miedo

El miedo al parto, también denominado tocofobia (62-64), es un trastorno psicologico
que abarca desde un miedo poco importante hasta el miedo mas intenso al parto (62, 64).
Puede aparecer durante la gestacion (62), lo que se conoce como tocofobia primaria (63);
aunque también puede iniciarse antes o después del embarazo y permanecer hasta la vejez
(62), denominado tocofobia secundaria (63). Cuando este sentimiento es invalidante e
impide el funcionamiento normal del cuerpo, se considera patoldgico, el cual suele darse
entre el 6% y 10% de las gestantes (62) y puede derivar en complicaciones durante el
embarazo en el 20% (64, 65), un parto por cesarea (62, 63, 66) o incrementar la demanda
de analgésicos intraparto (63). La prevalencia aumenta cuando el miedo es intenso sin
llegar a ser incapacitante, observandose segun las investigaciones en el 26%, y es ain
mas frecuente el miedo moderado, presente en el 48% (62).

La sensibilidad a la ansiedad y los antecedentes previos de otras patologias psiquiatricas
conforman los motivos mas frecuentes para desarrollar este miedo al parto (62, 66).
También pueden influir las experiencias negativas en un parto previo, abusos sexuales, el
tipo de relaciones interpersonales (62, 66) y los problemas econémicos (66).

Otros factores como la percepcion y/o la expresion de esta emocidon estdn ligados al
ambito personal y social, que a su vez esta relacionado con el marco sociocultural al que
pertenece la gestante (62, 66).

Los pensamientos que generan este sentimiento se dirigen hacia el desconocimiento, el
miedo al dolor, a la episiotomia, a la falta de control, a la pérdida del neonato y/o a la

incapacidad para parir (63).
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2.4.2. Ansiedad y estrés
El estrés puede entenderse como la disonancia en la percepcion que tiene la persona
respecto a los estimulos externos y los recursos que tiene para hacer frente a esas

demandas (67, 68).

Esta entidad y la ansiedad estan unidas principalmente por los bajos recursos econdémicos,
la falta de apoyo social, las responsabilidades laborales y las complicaciones en la
gestacion (69), aunque los constructos de ambos sentimientos se originan de forma
distinta en relacion a la emocidn sentida, conductas y respuesta fisiologica (67).

La aparicion de las dos emociones durante la gestacion puede llevar a un aumento del
riesgo de pre-eclampsia, aborto espontdneo (69), bajo peso al nacimiento, parto
prematuro (68, 69) y mayor riesgo de diabetes gestacional (68). Algunos estudios sitian
la prevalencia del estrés perinatal alrededor del 84% (67, 69), el cual alcanza su punto
maximo durante el parto y puede ocasionar también durante el posparto, sintomas de
depresion y ansiedad (68). Este pico de estrés durante el parto, a su vez, estd ligado al
miedo a morir durante el parto y a todos los procesos que pueden darse durante el mismo,
lo que perjudica en la adopcion del rol parental y agrava las patologias psicologicas

previas (68).

2.4.3. Ansiedad y preocupacion

A lo largo de la gestacion, se crean muchos pensamientos relacionados con el bebé (70).
Cuando llega la fecha probable de parto, estas preocupaciones se acrecientan (70).
Normalmente van dirigidas hacia el peso del recién nacido, si van a tener ellas algin
problema durante el parto (10, 60, 70), el nuevo rol familiar (10) o, en el caso de finalizar
el embarazo mediante induccion, si el parto iba a ser de larga duracion y si podrian
soportar el esfuerzo fisico que supone (70). Si las dividimos segtin su experiencia anterior,
estas reflexiones cambian. Se ha observado que las mujeres que ya tienen hijos estan mas
preocupadas por el ingreso hospitalario, la economia familiar y su salud; mientras que
aquellas embarazadas que no han parido anteriormente meditan mas sobre la relacion con
el recién nacido y la pareja, el apoyo del conyuge durante el parto, la salud del neonato,

e incluso sobre la burocracia (60).

Todas estas incognitas que generan preocupaciones, si no son solucionadas, se convierten

en situaciones disfuncionales, lo que puede derivar en sintomas de ansiedad (60).
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2.5. Relacion de la ansiedad con el proceso del parto.

El parto se concibe como un acontecimiento desconocido, por lo que es mas frecuente en
mujeres nuliparas (65, 71). Esta incertidumbre lleva a desarrollar miedo entre el 6% y
10% de las gestantes y, a su vez, a solicitar una cesarea programada (65, 71), la cual, en
cambio, suele ser mas habitual en multiparas (65). Esta peticion genera conflicto con la
embarazada y rechazo entre el personal especializado, dado que se ha comprobado que la
tasa de complicaciones respecto a un parto vaginal aumenta un 15% (65). El debate se
sustenta principalmente en los riesgos de la intervencion quirtrgica y el derecho de la

madre a elegir el método de parto que prefiera (65).

Este miedo suele manifestarse en las ultimas semanas de gestacion con pesadillas,
molestias fisicas y dificultades para concentrarse en las actividades de la vida diaria (65),
y puede objetivarse por un aumento de quejas, consultas por dolor abdominal, més visitas

hospitalarias y solicitud de baja por enfermedad (65).

Esta emocion se sustenta, segiin Saisto et al, en la falta de confianza en el personal
sanitario obstétrico y en la percepcion de incapacidad tanto fisica como psicoldgica para
dar a luz (65, 71). Las gestantes piensan que pueden hacer dafio a su futuro hijo por algo
que hagan mal o por no poder controlar la situacidén o sus propios sentimientos, que les
lleve a perder contacto con la realidad (65). A menudo, este miedo al parto se relaciona

con la mala relacidon conyugal y con la ansiedad gestacional (65, 71).

2.6. Trastornos psicologicos en el periodo perinatal.

Los trastornos mentales perinatales son la complicacion mas frecuente durante el proceso
de la maternidad (72). Sus consecuencias no solo afectan a la morbilidad y mortalidad
maternal, sino que también tiene efectos considerables durante la etapa fetal e infantil

(72).

Las clasificaciones designadas hoy en dia no estan definidas claramente, ya que existe
controversia en cuanto a la consideracién de estos trastornos como nuevas entidades
patologicas o de nuevos subtipos propios de la etapa perinatal dentro de los trastornos

mentales ya conocidos (72).
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Aunque la ansiedad es el trastorno mental mas prevalente durante el periodo perinatal,
existen otras entidades que pueden darse durante esta etapa con frecuencia, como son la
depresion, la tristeza puerperal, la psicosis, el trastorno limite de la personalidad, los

trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos obsesivo-compulsivos.

2.6.1. Ansiedad.

Es un trastorno mental que se produce por un aumento de la preocupacion por el
embarazo, parto, salud del recién nacido y futuro rol (73); percibiendo estas situaciones
como amenazantes (32). Tiene una base fisiologica ya que aumentan los niveles de
cortisol (74), lo que se traduce en bajo peso al nacimiento, parto prematuro (73) y otras

complicaciones perinatales tanto para la madre como para el neonato (32).

Durante el embarazo, la placenta ejerce de organo neuroendocrino, produciendo y
liberando la hormona liberadora de corticotropina (CRH) (75, 76). Esta se une a la
generada por el hipotdlamo materno, mostrando ambas hormonas una estructura,
bioactividad e inmunoactividad similares (75).

En circunstancias normales, el cortisol realiza una retroalimentacion negativa en el eje
hipotaldmico-hipofisario (75); en cambio, durante el embarazo, el cortisol materno
estimula la hormona corticotropica placentaria, la cual se detecta en la circulacién
materna y fetal a partir de la séptima semana de gestacion en cantidades de 10-20 pg/ml
aproximadamente (77).

Esta hormona presenta un aumento fisiologico de 20 a 40 veces mas respecto a los niveles

anteriores a la gravidez (76), representando el 30-40% del cortisol en el feto (75).

Para evitar la sobreexposicion fetal, actia la 11 B-hidroxiesteroide deshidrogenasa,
enzima que comienza a aparecer con la formacion del sincitiotrofoblasto, regulando la

cantidad de cortisol y ejerciendo de barrera natural que limita su transferencia (75).
Los niveles de cortisol van incrementdndose a lo largo de la gestacion hasta alcanzar

concentraciones maximas durante el parto (76) de entre 1000-10000 pg/ml (77); después

caen bruscamente (75, 76).
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El organismo en condiciones normales se adapta a esta deprivacion hormonal; sin
embargo, en aquellas mujeres donde no se produce este ajuste, hay una activacion del

sistema neuronal dopaminérgico, provocando sintomas de depresion posparto (75).

En la gestacion, se produce una menor respuesta a factores estresantes externos, lo que
conlleva una menor activacion de las neuronas productoras de la hormona corticotrépica
en el nacleo paraventricular. Esta respuesta reducida estd causada por una disminucion
de la efectividad de los aferentes del tronco encéfalo para la estimulacion de las neuronas
que generan esta hormona o bien por una alteracion de las estructuras limbicas, propio
del embarazo (75).

Las embarazadas que presentan una alteracion en dicho eje, no existe la atenuacion de la
respuesta a los factores estresantes, por lo que aumentan los niveles de cortisol mas alla
de los niveles normales, lo que deriva en sintomas de ansiedad (75).

El cortisol tiene efectos madurativos sobre todo en los pulmones y en el cerebro, por lo
que una exposicion excesiva provocaria neurotoxicidad e influiria en la fisiopatologia del
adulto (75).

Concretamente, los sintomas de ansiedad materna intervienen en el desarrollo de las
regiones limbicas del cerebro mediante el incremento del cortisol materno, la regulacion
epigenética de las enzimas responsables de la proteccion placentaria y de la alteracion del
eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, todos ellos factores que estan unidos al desarrollo y

funcionamiento de la amigdala (78).

Se ha observado que el cortisol materno alto causa en la descendencia femenina una
conectividad de la amigala més fuerte, en contraposicion con la descendencia masculina
en la que provoca un debilitamiento de la misma (78).

También se produce una elevacion de las citosinas proinflamatorias (5, 75), lo que lleva
a problemas obstétricos y cesareas, asi como nacimientos prematuros y menor factor de
crecimiento en la sangre de cordon umbilical, menos tasas de lactancia maternal y menos

autorregulacion del neonato durante la realizacion de la prueba del talon (75).
La causa de los partos prematuros relacionados a la ansiedad se refleja en la influencia de

la contractibilidad que tiene la hormona corticotropica sobre el miometrio, lo que le hace

predictora del momento del parto (76).
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2.6.2. Depresion.

Es un trastorno del estado de &nimo cuya prevalencia en la etapa perinatal se estima entre
el 10y 15% (79). Causa tristeza y pérdida de interés persistente, que puede suceder tanto
durante como después del embarazo. Afecta a la funcion cognitiva y fisica, lo que puede

derivar en problemas emocionales, relacionales y fisicos de importancia (80).

En la etapa posparto, suele ir precedida de periodos de agotamiento, preocupacion y otros
cambios de humor relacionados con la adaptacion del recién nacido. Si esta
sintomatologia se prolonga mas alla de las 2 semanas posparto, puede acarrear una

depresion posparto (80).

Como factores de riesgo, destacan la primiparidad (80, 81), antecedentes de depresion
postparto, dolor durante el parto (80), ansiedad gestacional (82), pre-eclampsia, edad
materna, bajo nivel socioeconémico, embarazo no planificado, antecedentes de abortos,
complicaciones obstétricas anteriores, parto quirtrgico, parto prematuro y bajo peso al

nacimiento (83).

Sus consecuencias de vislumbran en los hijos nacidos de madres con depresion, ya que
aumenta la incidencia de retraso cognitivo, problemas de conducta en la adolescencia e
incluso alteraciones en el estado de &nimo (80). Ademads, en las madres hay mas riesgo

de suicidio, siendo ésta la causa de muerte materna mas comun en el mundo (80).

Como factor protector destacan el apoyo social de familiares y amigos (79), y la
alimentacion del recién nacido mediante la lactancia materna. Con esta ultima, se
favorece un vinculo con el neonato, mejora el patron de suefio y aumenta la satisfaccion

sobre el cuidado del beb¢ (84).

2.6.3. Tristeza puerperal.
Es un fenomeno fisioldgico que sucede principalmente entre el tercer y quinto dia
posparto (85, 86). Se caracteriza por cambios de humor rapidos, insomnio, alteracién de

la funcidn cognitiva, disminucion de la vitalidad y del apetito.
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Su falta de reconocimiento y tratamiento puede inducir una depresion posparto (85). La
mayor prevalencia se encuentra en Europa Occidental y América del Norte(85), siendo
las causas principales los cambios hormonales, un circulo social poco estable y la

inseguridad sobre el rol maternal (1).

Algunas investigaciones asocian su aparicion a sintomas de ansiedad, administracion de
oxitocina, menor peso del neonato al nacimiento, menor resiliencia y menor apoyo social

por parte de la familia y otros miembros del circulo cercano (85).

La prevencion de este proceso se basa en el apoyo social; principalmente por parte de la
pareja; en el fomento e instauracion de la lactancia materna (1); y la potenciacion de
rasgos de extroversion en la personalidad, ya que aumenta la sociabilidad y la capacidad

de expresar las emociones, disminuyendo por tanto la tension interna (87).

2.6.4. Psicosis.

Es una emergencia psiquiatrica que requiere intervencion inmediata y que puede ocurrir
durante el embarazo y el posparto (88). Se caracteriza por episodios maniacos o
hipomaniacos en un contexto bipolar. Suele iniciarse entre el tercer y décimo dia después
del parto, aunque puede darse entre las primeras 4 semanas posparto (88). Los cambios
hormonales bruscos que se suceden en este periodo de tiempo parecen ser la causa de su
desarrollo (88). Los primeros sintomas suelen ser insomnio, ansiedad, irritabilidad y
cambios de humor, seguidos de delirios, confusion (86), desorganizacion,
comportamiento extrafio; y problemas visuales, olfativos y/o tactiles en forma de

alucinaciones (88).

Como factores de riesgo se encuentran la primiparidad (86, 88), edad materna avanzada
(88), eventos vitales estresantes (89), trastornos del estado de &nimo durante el embarazo,
familiar de primer grado con psicosis posparto, antecedentes de trastorno bipolar y
psicosis postparto (86, 88), siendo estos dos ultimos los mas influyentes (88).

Este tipo de mujeres necesitan un control y tratamiento continuo por el riesgo de trastorno

bipolar y los sintomas asociados (88).
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2.6.5. Trastorno limite de la personalidad.

Se considera un patron generalizado relacionado con dificultades para relacionarse con
uno mismo y con los demas que conlleva angustia y deterioro (90), ademas de vivir la
maternidad como un hecho desafiante que les lleva a aislarse, a incrementar las
posibilidades de abuso de sustancias o incluso a problemas econdmicos (90). Su origen
esta asociado a deficiencias funcionales y suelen ser causa de mortalidad prematura (90,
91). Su prevalencia se situa entre el 1 y 6% en la poblacion general (91), despuntando en
adultos jovenes (90), principalmente en mujeres (91). Se ha observado que la ansiedad
gestacional era tres veces superior en quienes habian desarrollado esta patologia mental,
lo que le hace ser identificada como factor de riesgo (90).

Por lo tanto, las mujeres con esta sintomatologia tienen mayor probabilidad de tener
problemas psicosociales y patologia mental, los cuales son evidentes en el periodo
perinatal dando lugar a una descendencia con alta vulnerabilidad afectiva, desregulacion

emocional y conductual (91).

2.6.6. Trastorno del panico.

Son vivencias comunes que tienen un inicio subito y su sintomatologia puede ser maxima
en minutos (92). Las emociones que se experimentan son miedo muy intenso, taquicardia,
disnea, sudoracion, temblores y sensacion de hormigueo (92). Aquellos que duran mas
de un mes y provocan angustia severa y cambios en el comportamiento se consideran un
trastorno del panico (92). La edad de inicio suele albergarse antes o durante el periodo
reproductivo (93). El desarrollo suele ser el mismo en mujeres gestantes y no gestantes,
observando agorafobia, aislamiento social y dependencia (92). La prevalencia del
trastorno de panico en la gestacion se encuentra entre el 0,2% (94) y el 5% (94, 95). Su
presencia en el periodo perinatal se ha relacionado peores resultados neonatales (93),
objetivando un aumento del numero de partos prematuros (94, 95), recién nacidos con
bajo peso para su edad gestacional (94, 95), anomalias congénitas, labio leporino con o
sin paladar hendido (94), acortamiento del periodo de lactancia materna y problemas en

la crianza y en el apego (92, 93).

55



2.6.7. Trastorno de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia).

Se estima que su presencia esta entre el 0,3-1% de la poblacion, especialmente en mujeres
en edad reproductiva (96, 97), y en el 7,5% de las embarazadas (97).

La gestacion es un factor de riesgo para esta patologia ya que su presencia aumenta la
probabilidad de desarrollar este problema mental e incluso de recaer, cuya tasa se sitia
en el 22% (96). Es una distorsion de la percepcion corporal propia e insatisfaccion, que
se caracteriza por cambios en el comportamiento y por una preocupacion desmesurada
por el cuerpo (97). Se ha visto que existe un incremento de la morbi-mortalidad perinatal
puesto que crece la incidencia de abortos espontdneos, partos prematuros, de bajo peso
del neonato al nacimiento (96) y un incremento de los sintomas de ansiedad y depresion
(97); ya que no solo afectan a la madre sino también a la formacion, crecimiento y
nacimiento del neonato (97). Dentro de este tipo de trastorno mental, se ha comprobado
que las mujeres diagnosticadas previamente al embarazo de anorexia nerviosa presentan
mas posibilidades de abortos espontaneos (97), hipertension (96), desprendimiento
prematuro de placenta, déficits de vitaminas y minerales (98), complicaciones durante el
parto (96) y partos por cesarea (96, 97); y en las filiadas como bulimicas, se objetivan
mas casos de abortos, hiperémesis (97), hipertension, mayor duracion de la primera y
segunda fase del parto (96). En la descendencia, no solo se traduce en una menor talla al
nacimiento (96, 97) y microcefalia (97), sino también en un factor de riesgo para

desarrollar este trastorno alimentario en el futuro (96).

2.6.8. Trastorno obsesivo-compulsivo.

Se caracteriza por obsesiones, que consisten en pensamientos, imagenes o impulsos; y
por compulsiones recurrentes, inapropiados e intrusivos, que se fundamentan en
comportamientos o pensamientos repetitivos (92). En la gestacion, las preocupaciones se
centran en el dafio al neonato como miedo a las caidas, a asfixiarle y a hacerle dafio (92).
Esto lleva a que las obsesiones mas frecuentes sean la agresividad, simetrias y la
contaminacion (99); y las compulsiones aunque se dan en menos ocasiones durante el
embarazo (92), las mas prevalentes son la revision y la limpieza, las cuales estaban
enfocadas en el recién nacido (99). Los casos mas graves llevan a la evitacion del bebé,
mayor busqueda de ayuda y a confiar la responsabilidad del cuidado en la pareja y/o

familia (92).
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Las tasas para este trastorno rondan el 2,3% durante el embarazo, por lo que son mayores
que en la poblacién general las cuales se encuentran en el 1,5% (99); algunos estudios
relacionan los pensamientos intrusivos con el embarazo hasta en el 91% de las ocasiones

(92).

2.7. Riesgo obstétrico segun la patologia mental.

La deteccion del riesgo obstétrico supone una estrategia fundamental para mejorar la
salud perinatal (100) y para facilitar la organizacion de los servicios de atencion a la
gestante, aportando los recursos necesarios y evitando la medicalizacion excesiva en
aquellos embarazos catalogados como bajo riesgo (101).

Los factores de riesgo estan clasificados en cuatro niveles, en oren creciente segun las
posibilidades de aparicion de complicaciones tanto en la madre como en el feto (101).
Uno factor concreto puede perteneces a dos niveles segun la intensidad y segun vayan
apareciendo las complicaciones (101).

Aplicando este orden segun los antecedentes de patologia mental y/o la sintomatologia

mental actual, la gestacion puede clasificarse en distintos grados de riesgo (102):

- Riesgo 0 o bajo riesgo (101):
Son gestantes en las que no se puede identificar ningun factor de riesgo que aparecen en

los siguientes apartados (101).

- Riesgo I o riesgo medio (101):

Pertenecen a este grupo aquellas embarazadas con factores de riesgo de baja sensibilidad
y especificidad (101). Son bastante frecuentes y no estan relacionados con un mal
resultado obstétrico aunque aumentan la posibilidad de complicaciones (101).
Normalmente, la atencion del embarazo se lleva a cabo entre Atencion Primaria y
Consultas Prenatales de dispositivos de segundo nivel (101). En relacion con los

problemas de salud mental perinatal, en este nivel se encuentran:
e Antecedentes personales de enfermedad mental (102). Mujer que ha sufrido de una

enfermedad mental o trastorno en algiin momento por lo que ha recibido tratamiento

psicologico, psiquidtrico o ambos.
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e Patologia mental actual leve o moderada controlada y estable (102). Trastornos de
ansiedad leves o moderados, depresion, trastornos de alimentacion, trastornos de
estrés postraumatico, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de panico, que estan

con tratamiento y estables.

- Riesgo II o riesgo alto (101):

Engloban factores de riesgo poco frecuentes en gestantes pero con mucha sensibilidad
y/o especificidad (101). Hay un incremento importante de las complicaciones tanto en el
embarazo como en el parto, lo que lleva a realizar la atencion y seguimiento en un servicio
de tercer nivel desde la deteccion del factor de riesgo (101). Si la intensidad es baja, podria

valorarse realizar el control prenatal en el primero o segundo nivel (101).

En cuanto a los problemas mentales en la embarazada, se incluye en este riesgo la
patologia mental grave actual o descompensada y con sintomas clinicamente
significativos intensos (102). En general: trastornos del espectro autista, trastornos
esquizofrénicos, depresion mayor recurrente, trastorno bipolar, trastorno delirante, otros
trastornos psicoticos, agorafobia con crisis de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo

severo, trastornos de la personalidad graves.
- Riesgo obstétrico muy alto (101):

Este apartado engloba a aquellas embarazadas con factores de riesgo muy poco frecuentes
y con una muy alta especificidad y/o sensibilidad. Son enfermedades que han sido
designadas como riesgo II que ahora necesitan de atenciones especiales, con vigilancia

en servicios de Alto Riesgo (101).

e Sindrome de dependencia del alcohol o/y otras drogas (102). Un elemento central
es el deseo de tomar estas sustancias a pesar de sufrir consecuencias negativas
(sociales, sanitarias, legales, etc.) derivadas de su consumo.

e Patologia Dual (102). Existencia simultdnea de un trastorno adictivo y otro

trastorno mental o la interseccion entre ambos trastornos.
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2.8. Factores protectores y de riesgo en la salud mental perinatal.

2.8.1. Introduccion.

El concepto “ansiedad” abarca un amplio abanico de posibilidades: desde sintomas
generales hasta el diagnoéstico clinico (75).

La ansiedad materna prenatal es uno de los trastornos mentales mas frecuentes que puede
darse durante el embarazo, con una tasa de entre 8,5% y 9,5% (103), aunque en algunas
investigaciones sobrepasa el 20% (23). Este porcentaje es especialmente elevado si se
compara con la poblacidon general, en la cual se sitia alrededor del 3,1% (103).
Dividiendo por trimestres, la prevalencia en el primer trimestre se estima en un 18,2%
(23), en el segundo en 16,8% (23) y durante el tercer trimestre se cataloga entre un 21%
(75) y un 24,6% (23).

Cuando se calcula est4 prevalencia atendiendo al nivel socioeconémico del pais donde
residen, se estima que la ansiedad prenatal se sittia alrededor del 34,4% en paises de
ingresos bajos y medios; y del 19,4% en paises de ingresos altos (104).

Aun asi, la informacion sobre la envergadura de esta patologia estd poco estudiada en
comparacion con la depresion perinatal (103), por lo que los efectos que causan, tanto en

la madre como en el recién nacido (75), no son concluyentes (103).

Los factores de riesgo mas destacados que provocan su aparicion son la falta de apoyo
social (35), antecedentes de enfermedad mental (35, 105), antecedentes de violencia
doméstica, abuso de drogas, embarazos no planificados o inesperados (35), los abortos
espontaneos (35, 105), pérdida fetal o neonatal temprana (105), la primiparidad (35, 81)
y los ingresos medios y bajos (106). A su vez, la falta de recursos también puede suponer
un factor de riesgo para otras variables como la tendencia a comportamientos de riesgo,

como el consumo de tabaco y otras sustancias (23, 107).

2.8.2. Factores de riesgo sociodemograficos previos a la gestacion.

2.8.2.1. Falta de apoyo social.

Una red de apoyo adecuada alrededor de la embarazada ayuda en el transito hacia la
maternidad; que implica cambios emocionales, sociales y fisioldgicos (21); para que se
pudiera desarrollar con normalidad.

En numerosas investigaciones donde se ha objetivado que aquellas embarazadas que han
dispuesto de un buen sustento social han mostrado mayor autocontrol, disminucion de los

sintomas de ansiedad y menor incidencia de depresion posparto (21).
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Este apoyo aporta proteccion, amortiguando el impacto de las circunstancias que
conducen a esta ansiedad (22).

Aportar soporte en esta etapa consiste en interaccionar varios elementos como la
informacion, herramientas y apoyo emocional (35). Puede proveerse de manera
instrumental, emocional, econdmica y/o psicologica (107) entre diferentes actores como

la familia, amigos, comunidad y otros grupos sociales (35).

Durante el embarazo, la percepcion de la calidad de vida puede cambiar, debido a las
restricciones que existen en el estilo de vida. Este hecho implica la necesidad de mayor
atencion y soporte por parte de la familia, especialmente al inicio de la gestacion,
momento de transicion en el que empiezan a reconocer los cambios fisicos y psicoldgicos

de la etapa prenatal (35).

Las parejas se consideran el principal sistema de soporte y son identificados como la
figura central en la valoracion del estado mental de la mujer en la etapa perinatal (108).
El rol de la pareja es muy importante en esta transicion (109), esta participacion de la
pareja, que en algunos estudios se define como “pareja embarazada”, esta condicionada
con la relacion de los padres durante la infancia (40). Su presencia promueve el parto
respetuoso y la participacion en la crianza desde el nacimiento (21).

La percepcion como satisfactoria de la relacion con el conyuge implica una vision
positiva del apoyo brindado por éste (110) y un mayor bienestar emocional (21) y, por lo
tanto, la concepcion del apoyo por parte de la pareja como factor preventivo en la

ansiedad gestacional (110, 111).

Si la relacion con la pareja es disfuncional, puede suponer su ausencia en este periodo,
por lo que puede desencadenar una percepcion de abandono y de emociones negativas,
derivando en un factor de riesgo (109, 112, 113). Asi mismo la falta de apoyo familiar y

social puede incrementar la ansiedad prenatal (35, 112, 114).

Es necesario también tener en cuenta la calidad de ese apoyo (115). Existe una mayor
sensibilidad a los conflictos de pareja (5, 35, 116) y familiares (35, 114), que junto con
una edad mas joven y estrés generado por el rol materno (40), incrementan la

sintomatologia ansiosa gestacional (35, 114).
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Se ha comprobado que la pérdida de calidad en la relacion de pareja esta ligada al
desconocimiento sobre la paternidad que en el 15% aproximadamente se traduce también
en sintomas fisicos como pérdida de apetito, nuseas, insomnio e irritabilidad. La edad
del conyuge influye en esta sintomatologia, siendo mdas acuciante cuanto menor sea,
derivando en alteraciones en el estado de &nimo, depresion y dependencia emocional (40).
Otra caracteristica que define la calidad del apoyo por parte del conyuge es la percepcion
de la satisfaccion en la relacion marital (110, 117). Si esta es baja, incrementan los
sintomas de ansiedad en la gestacion, suponiendo un factor de riesgo en el periodo
perinatal (21, 39, 110, 117).

Si existe un conflicto grave, supone una contraindicacion en la aceptacion de la pareja

como pilar de apoyo, generando un equilibrio disfuncional (108).

A su vez, la baja calificacion en la relacién conyugal provoca percepciones negativas en
la embarazada, causdndole sintomas de ansiedad y propiciando al mismo tiempo
sintomatologia ansiosa en el otro miembro de la pareja, lo que llevard a una relacion
afectiva negativa (115). La presencia de ansiedad en la pareja favorece y/o incrementa la
ansiedad en la embarazada (115), creando un circulo de interdependencia entre ellos vy,

por lo tanto, afectando a los dos por igual (115).

Otra fuente de apoyo es la familia, quienes son un soporte primario que puede prevenir o
disminuir la ansiedad gestacional. Por el contrario, la falta de soporte, el conflicto y la
mala comunicacién incrementan la sintomatologia ansiosa (108). Dentro del nucleo
familiar, destaca también la madre de la gestante quien ejerce un papel importante en el
apoyo en la etapa perinatal en la transicion hacia la maternidad, contribuyendo al
satisfaccion a nivel emocional (21).

La inclusion de esta figura enmarca el circulo proximo emocionalmente de la
embarazada, lo que ayuda a la colaboracién familiar, la cual es crucial ya que, a su vez,
puede favorecer la normalizacion de la busqueda de apoyo entre los familiares e incluso

entre la comunidad (108).
Los profesionales sanitarios, principalmente las matronas, son consideradas otra figura

clave en el periodo perinatal, ya que promueven tanto el apoyo profesional como social

(21, 118).
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Estas figuras sanitarias son consideradas como la “anfitriona” en el proceso del parto,
quienes establecen un entorno favorable a las necesidades y expectativas de la gestante
(28), y quienes permanecen durante toda la gestaciébn y posparto con la mujer,
caracteristica que, junto con su alta cualificacion, especializacion y formacion obstétrica
(119), les hace fundamentales e imprescindibles en la deteccion y derivacidon para el
tratamiento de alteraciones psicoldgicas que puedan darse durante esta etapa vital (118).
Alientan la participacion e integracion del circulo social de la mujer embarazada,
entendiendo éste como la colaboracion de familiares y amigos de confianza, para facilitar
el afrontamiento de los nuevos desafios (22, 25), dirigiéndose hacia la prevencion

primaria, no solo de la salud fisica, sino de la salud mental (23).

Su experiencia profesional y conocimientos sobre la salud mental perinatal ayudan a
identificar a los miembros del entorno social que pueden colaborar activamente en el
soporte durante la gestacion (22, 119, 120). Ademés, en muchas ocasiones, estos
sanitarios comparten con la gestante la zona demografica de origen y la red comunitaria
a la que pertenecen, por lo que capacita su entendimiento acerca de las costumbres
socioculturales de la embarazada (22). Utilizan técnicas de reconstruccion psicologica, lo
que empuja a las gestantes a reconocer sus actitudes disfuncionales en relacion con el
parto y el dolor, incrementando su autoeficacia y confianza, y aportando consejos y

soluciones a sus problemas emocionales (119, 120).

2.8.2.2. Edad.

Existen discrepancias acerca de la influencia de la edad en la prevalencia de los sintomas
de ansiedad. En algunas investigaciones se ha afirmado que las mujeres embarazadas mas
jovenes padecen con mayor frecuencia ansiedad (5, 23, 111, 117, 121), en concreto, en
grupos de entre 17 y 29 afios (121). Algunas investigaciones asocian la juventud al
aumento de probabilidades de que esté sola y dependa de familiares para satisfacer sus
necesidades, por lo que el cuidado del recién nacido podria ser méas dificultoso (116).
En otras en cambio se corrobora que la edad més avanzada predispone a la aparicion de
esta sintomatologia (122, 123) debido a la asociacion que existe con la preocupacion
sobre el recién nacido (122). Una publicacion confirmd que los niveles de ansiedad severa

se situaban en el grupo etario de entre 30 y 39 afios (124).
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Esta tendencia esta en auge puesto que cada vez las mujeres deciden iniciarse en la
maternidad mas tarde, lo que supone mayores riesgos durante la gestacion tanto para si
mismas como para el neonato, derivando en mas preocupaciones por la salud del bebé

(122).

2.8.2.3. Nacionalidad.

Aquellas gestantes con una nacionalidad diferente al pais donde residen durante la
gestacion incrementa las posibilidades de desarrollar ansiedad (114).

Parece que esto estd ligado a la barrera idiomatica que en muchos casos se puede generar
(114). También se ha demostrado que las embarazadas procedentes de paises en
desarrollo poseen mas sintomas de ansiedad (125), variable interrelacionada con los bajos

ingresos, nivel educativo bajo y vivencia de eventos mas negativos (125).

2.8.2.4. Etnia.

Es una caracteristica controvertida, por la heterogeneidad de opiniones que existen acerca
de su relacién con los sintomas de ansiedad en el embarazo. A pesar que algunos
investigadores no han podido demostrar su asociacion (123), otros han vislumbrado que
las mujeres de etnia blanca desarrollan mas sintomas de ansiedad respecto a otras etnias
y culturas (5). La base de esta afirmacion se sustenta en las diferencias culturales entre
etnias, viendo coémo se incrementa la sintomatologia ansiosa en las gestantes
centroafricanas respecto a las latinas; a pesar que otros estudios presentan a las
embarazadas mexicoamericanas como mas ansiosas debido a sus preocupaciones sobre
la muerte infantil durante el parto (77). También las creencias asociadas a la etnia influyen
en la aparicion de la ansiedad, como ocurre en las mujeres de etnia negra, cuya expectativa
es el mantenimiento de la fortaleza durante todo el proceso de embarazo y parto (126); y
las normas establecidas por las distintas culturas, como la preferencia por un hijo varéon

como ocurria en la sociedad china (112).

2.8.2.5. Ocupacion.

El tipo de trabajo que desempefien las mujeres durante el embarazo influye en la aparicién
de ansiedad (112). Se ha comprobado que aquellas gestantes que se identifican como
estudiantes poseen los mayores niveles de ansiedad, seguidos de las mujeres con empleos

temporales (124).

63



También se ha visto que las embarazadas con trabajos por cuenta propia padecen mas
sintomas ansiosos que las que tienen un trabajo por cuenta ajena (121). Los empleos por
cuenta propia suelen darse en empresas pequefias, aunque influencias culturales como las
registradas en la investigacion de Mahenge et al, donde afiadieron la venta ambulante y
trabajos no cualificados (121). La base de la sintomatologia ansiosa se sustenta en estos

casos en la inestabilidad economica junto con los bajos ingresos (121).

Por otra parte, aquellas embarazadas que su actividad principal diaria se basa en el trabajo
doméstico sienten el peso de la rutina con mayor frecuencia, observando las pocas
posibilidades de cambio, lo que implica un factor de riesgo para la patologia mental (105).
Muchas veces esta situacion va emparejada de una disminucidén importante del ocio y de
tareas disuasorias, lo que se traduce en la aparicion de un sentimiento de soledad y, por

lo tanto, en un incremento de los trastornos mentales (105).

2.8.2.6. Nivel socioecondomico.

La condicion laboral afecta al nivel socioecondmico de la embarazada. La falta de trabajo
(127) o de actividad no remunerada (105, 121) puede llevar a una mayor presion
econdmica (35), a una disminucion de los ingresos (5, 23, 127) y un aumento de los
conflictos familiares (35), derivando en un incremento de la sintomatologia ansiosa (105).
Estas situaciones pueden originar una disminucion del nivel socioecondmico y derivar en
la adopcion de conductas insanas, como el consumo de alcohol y tabaco. También en un
incremento del sentimiento de soledad y de necesidad de apego hacia el conyuge (35). La
calificacion subjetiva de la situacién econdmica como baja también contribuye al
incremento de sintomas de ansiedad (111). Para la mujer embarazada es importante el

impacto que tiene la vivienda y los ingresos mensuales (111, 128).

2.8.2.7. Nivel de estudios.

Se cree que los niveles més bajos en educacion estan asociados a la ansiedad prenatal (5,
112, 127, 128) o incluso con una mala educacién (112). Un estudio definié la educacioén
primaria como un factor de riesgo para la ansiedad gestacional (111). El bajo nivel de
escolarizacion esté ligado a un menor poder adquisitivo, lo que conlleva menos recursos

y acceso a informacion adecuada que les permita un control satisfactorio de la gestacion

(112).
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A su vez, el nivel de estudios influye en el tipo de trabajo desempenado; por lo que los

tres items encierran una predisposicion a los sintomas de ansiedad en el embarazo (112).

2.8.2.8. Medio urbano y rural.
Las embarazadas que viven en ciudades grandes favorece en la disminucién de la

prevalencia de los sintomas de ansiedad (111).

El establecimiento de la residencia en el medio rural impide el acceso a la ayuda
psicologica, por lo que las posibilidades de tratamiento de la salud mental estan mermadas
a la vez que el consciencia sobre los problemas que esto acarrea se incrementan (125).
Ademas, hay otras deficiencias en el medio rural respecto al urbano como son: menos
opciones para la provision del cuidado del recién nacido o asistencia a grupos de
educacion maternal, menos acceso a actividades de ocio o incluso una distancia mayor al
circulo social en el que se apoya la gestante; lo que favorece el incremento de la ansiedad

prenatal (129).

2.8.2.9. Estado civil.

Las embarazadas casadas tienen una predisposicion mayor a la ansiedad prenatal (109).
Una investigacion llevada a cabo en 2019 puntualizé que la sintomatologia ansiosa era
mas acuciante en aquellas mujeres que llevaban 3 o mas afios (113).

Existe controversia sobre esta creencia ya que también se ha comprobado que las
gestantes solteras desarrollan cominmente ansiedad (111, 121, 124) respecto a las
mujeres con pareja estable (124), debido al estigma social y a la disminucion de recursos
economicos (121). Dentro del grupo social sin pareja, las embarazadas separadas serian

las que mas padecen ansiedad (124).

2.8.2.10. Tabaco, alcohol y otras drogas.

La cantidad de tabaco consumido al dia, asi como las drogas ilegales, son precursores de
la ansiedad gestacional (105). Se cree que tanto la nicotina como el mecanismo de
funcionamiento de las drogas ilicitas son los factores que causan dicha ansiedad (105).
A su vez, el inicio en el tabaquismo y otras drogas durante la gestacion puede estar

asociado a un embarazo no planificado (130).
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Por otra parte, se ha comprobado que las embarazadas que fumaban tenian menos
posibilidades de desarrollar estrés y ansiedad, utilizando el tabaco como mecanismo de
defensa contra la presion que sienten en esa etapa (35). En otros casos, los cambios que
se producen en el embarazo pueden provocar sintomas de ansiedad y estos empujar a la
futura madre al consumo de drogas legales e ilegales como método de relajacion,
existiendo el doble de probabilidad de esto ocurra en aquellas gestantes con sintomas de

ansiedad entre moderados y severos (105).

La variedad de efectos que produce el tabaquismo en el embarazo implica considerarla

una caracteristica de confusion en la valoracion de la ansiedad (131).

Los antecedentes de consumo antes del embarazo, el abuso durante esta etapa, el maltrato
fisico y la violencia del conyuge vulnera a estas mujeres a nivel mental lo que les
predispone a un mayor consumo de alcohol durante la gestacion (132), paliando asi la
sintomatologia ansiosa que se ha generado en consecuencia (114, 133), que en algunas

situaciones puede variar de modera a severa (133).

Figura 3. Diagrama sobre los factores sociodemograficos precursores para la ansiedad

gestacional.
Falta de apoyo social
Nivel socioeconémico Edad
Nivel de estudios Nacionalidad
Medio urbano y rural Etnia
Estado civil Tabaco, alcohol y otras drogas
Ocupacion
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2.8.3. Factores de riesgo fisicos y obstétricos previos a la gestacion.

2.8.3.1. Herencia familiar.

Nuevas lineas de investigacion se han centrado en la herencia de los trastornos del &nimo,
en concreto de la ansiedad, aislando su propagacion del contexto psicosocial (134). Se ha
objetivado que los bebés nacidos de mujeres con ansiedad en la gestacion presentan una
metilacion alterada de un promotor del ADN, responsable de la respuesta fisiologica al
estrés, lo que provoca una sensibilizacion del eje hipotalamo-pituitario-suprarrenal y un

desequilibrio a largo plazo en dicha respuesta (134).

La metilacion puede variar en fetos masculinos y femeninos, observando en un estudio
de Cao-Lei et al en 2021 que algunas metilaciones se producian con mayor probabilidad
en nifios y otras mas en niflas, aunque todos estos cambios a nivel epigenético implicaban

cambios en el comportamiento de la descendencia (135).

2.8.3.2. Antecedentes de ansiedad gestacional y comorbilidad con otras patologias
mentales.

La ansiedad gestacional o el desarrollo de un trastorno generalizado de ansiedad en otros
embarazos predispone a la repeticion de esta sintomatologia en los siguientes (22, 136).
Este riesgo se hace patente en aquellas mujeres con falta de &nimo durante la gestacion,
especialmente en las que son primigestas, ya que las primeras experiencias suelen generar
sentimientos mas intensos y, por lo tanto, la ausencia de los mismos debe considerarse
una sefial de alarma (136).

Por otra parte, las mujeres que padecen sintomas de estrés y depresion previos al

embarazo tienen mas probabilidades de desarrollar ansiedad en la gestacion (35).

Los origenes del estrés prenatal pueden ser la preocupacion sobre la economia familiar y
el bienestar durante el embarazo y en el caso de la depresion, un trastorno ansioso previo

puede favorecer su aparicion (35).
2.8.3.3. Paridad.

La primiparidad (5, 22, 35, 117) equivale en muchas ocasiones a un desconocimiento

mayor sobre lo concerniente al parto y a la crianza (81, 122).
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Supone una falta de experiencia en el rol materno, lo que lleva a que su preparacion sea
un equilibrio entre metas, comportamientos, responsabilidades, cambio en el
autoconcepto y formacion en el cuidado y educacion de la descendencia, para conseguir

un desarrollo correcto del recién nacido y de si misma (35).

Para las mujeres nuliparas, el parto implica un evento caracterizado por visiones
subjetivas con influencia de factores como el miedo relacionado con el parto (117, 137)
y el neonato, el comportamiento de los profesionales y tratamientos aplicados (122).
Segun Mercer, la falta de experiencia lleva a las mujeres primiparas a no prepararse
correctamente en la asuncion del rol maternal, no lo practican durante la gestacion, lo que
no les otorga la satisfaccion correspondiente (26).

Por esto, suelen presentar mas preocupaciones, las cuales se centran en lo concerniente al
nuevo miembro de la familia: el parto (35, 122), el cuidado, el cambio de la relacién con
la pareja por el nuevo integrante y la conformidad adecuada de la vivienda donde van a
habitar (35).

Las inseguridades relacionadas con el parto les lleva a percibir mas dolor (35), ademas
de un aumento de las preocupaciones sobre las actitudes que mantendran durante este
proceso y sobre su propio bienestar (122), lo que incrementa los sintomas de ansiedad

(35).

Si bien la multiparidad se ha considerado factor protector para las preocupaciones sobre
el parto, sobre todo si la anterior experiencia ha sido positiva (122), ya que saben lo que
va a venir, disminuyendo asi la incertidumbre (123); lo que favorece el conocimiento y
mejores expectativas (122).

En pocos estudios se difiere respecto a esta premisa, donde marcan la multiparidad como
factor de riesgo para la ansiedad durante el embarazo (115).

La venida de un nuevo miembro supone una adaptacion tanto a nivel de pareja como
familiar (115). Esta inclusion puede hacer que varie la dinamica familiar, lo que lleve a

dificultades en la adaptacion, problemas en la gestion del hogar y horario laboral (115).

Se cree también que es mas frecuente entre las multiparas la falta de apoyo social y de
satisfaccion en la relacion con la pareja (115).
Todas estas circunstancias dirigen pueden provocar dificultades psicologicas, lo que

implica un incremento del riesgo de sintomas de ansiedad (115).
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2.8.3.4. Antecedentes obstétricos.

2.8.3.4.1. Historia de abortos anteriores.

Los abortos espontaneos se producen aproximadamente en el 20% de las gestaciones que
han sido clinicamente reconocidas (138, 139), en el 60% de todos los embarazos (139) y
en un 5% sucede de forma recurrente (140). Es una de las complicaciones que puede
producirse tanto al inicio como al final del embarazo (139).

Estas situaciones pueden producir alteraciones en la salud mental de la mujer (138),
siendo los problemas mas comunes los sintomas de ansiedad y depresion. Estas entidades
se encuentran en el 63% de las mujeres que han tenido recientemente un aborto (139), las

cuales pueden continuar incluso un afo después de que ocurriera (138).

Por lo tanto, las gestantes con abortos anteriores tienen mas posibilidades de desarrollar
ansiedad en los proximos embarazos (23), sobre todo aquellas mujeres que han
experimentado varios abortos consecutivos (140).

Esto es debido a que las experiencias sufridas en embarazos anteriores pueden
condicionar la vision de la gestacion actual, por lo que un aborto espontdneo anterior
provoca preocupaciones sobre la evolucion del embarazo actual, presente mas inquietud
y, en consecuencia, aumenten los sintomas de ansiedad (105). En el caso de que se trate
de casos con dos o mas abortos consecutivos, los niveles de ansiedad son mayores
respecto a las mujeres que solo han padecido un aborto anterior (113), por lo que los
niveles de ansiedad en el tercer trimestre, aunque disminuyen, siguen siendo altos

comparativamente con las mujeres con historia de un aborto anterior (113).

La aparicion de ansiedad en este grupo poblacional puede derivar en una ansiedad
persistente, lo que se asocia a una mayor gravedad de esta sintomatologia, acompafada

de tendencias suicidas, cronicidad y resistencia al tratamiento (140).

2.8.3.4.2. Muertes fetales y neonatales previas.

Se ha comprobado que los padres que han experimentado una muerte fetal intrautero
tienen mas posibilidades de desarrollar sintomas de ansiedad posteriormente (124, 141-
143), en comparacidon con las embarazadas que no han sufrido esta pérdida (142, 143).
Esta sintomatologia, segtn la literatura, puede perdurar desde pocos meses (141, 143)
hasta afios después de la muerte fetal (141), por lo que una gestacién nueva en ese periodo

de tiempo puede suponer un incremento de los sintomas de ansiedad.
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Una pérdida perinatal estd asociada a un duelo (144, 145) que afecta a la salud mental
materna, independientemente del momento en que se produzca en dicha etapa, el pais de
origen (146) y la cultura (144). El grado de afectacion a nivel mental en el siguiente
embarazo también esta relacionado con la planificacion de la nueva gestacion, el apoyo
social, enfermedades mentales previas y problemas en la fertilidad (145).

También puede producirse un aborto terapéutico debido a motivos maternos o fetales
(139). En cuanto a las razones maternas, se debe a un peligro notificado en la salud fisica
y mental de la mujer que amenazan su vida, como por ejemplo enfermedades cardiacas,
renales, cerebrales, deficiencia mental, esquizofrenia, depresion, adiccion a drogas o

alcoholismo (139).

En relacion con las causas fetales, se incluyen alteraciones genéticas que son
incompatibles con la vida o aquellas que si lo son pero suponen una carga moral como el
sindrome de Marfan, el sindrome de Down, feocromocitoma o neurofibromatosis (139).
Los abortos terapéuticos suponen muchos inconvenientes en la salud fisica y mental, en
el ambito social y en el econdémico (139), lo que hace que los niveles de ansiedad sean

mas alto en estas mujeres que en las que se han sometido a un aborto espontaneo (139).

2.8.3.5. Embarazo actual no planificado.
Una gestacion no planificada sucede cuando el embarazo se produce antes de lo esperado,
después de haber alcanzado el nimero deseado de hijos o cuando la madre decide no tener

descendencia (130).

La no planificacion del embarazo actual supone un factor de riesgo para padecer ansiedad
durante el periodo prenatal (23, 147), considerado como uno de los mas comunes para
desarrollar esta sintomatologia (130). Ademas puede acarrear numerosas consecuencias
fisicas y psicologicas tanto para la madre como para el neonato, llegando a alterar
aspectos como las relaciones sociales, la situacion econdmica y cultural del entorno (130).
La sorpresa de esta nueva etapa bloquea la adaptacion psicologica (105), generando un
sentimiento de angustia, provocando infelicidad o emociones ambivalentes desde el inicio
de la gestacion (23).

Se asocia ademads a efectos adversos relacionados con el bienestar y la calidad de vida
tanto de las madres como de los recién nacidos (23), como por ejemplo parto prematuro,

bajo peso al nacimiento y baja tasa de lactancia materna (130).

70



Esta variable, a su vez, esta relacionada con el nivel socioeconémico, puesto que una falta
de ingresos impide la planificacion de la gestacion (105, 148), por lo que su aparicién
desencadena preocupaciones en las dos vertientes, que pueden durar hasta el posparto

(105).

2.8.3.6. Embarazo mediante tratamientos de fertilidad.
Las mujeres con problemas de fertilidad tienen mas sintomas de ansiedad y mas graves
que las mujeres que tienen descendencia (149-151), lo que afecta en la transiciéon a la

maternidad (151, 152) y al desarrollo fetal (152).

El pilar en que se sustenta esta afirmacion es el efecto negativo que ejercen los problemas
reproductivos en la calidad de vida (149). También se ha relacionado este incremento de
ansiedad en las mujeres sometidas a reproduccion asistida con la falta de apoyo por parte
de los conyuges en el proceso (149), disminucion de la confianza de la madre y miedo a
perder al hijo que esta esperando (151, 152). Este temor les lleva a un duelo anticipado,

afiadido a la sintomatologia ansiosa, por la posible pérdida (152).

El proceso de embarazo se concibe como un paso del estado infértil a la asuncion de la
maternidad (152), por lo que la ansiedad gestacional incrementa su nivel sobre todo en el
primer trimestre (150).

Dentro de las mujeres que han recibido tratamientos de fertilidad, aquellas que han
precisado 2 o mas ciclos para obtener el presente embarazo padecen mayor

sintomatologia ansiosa que las que han necesitado un solo ciclo (151).

2.8.3.7. Edad gestacional.

Se ha observado que la ansiedad en la gestacion es mayor durante el tercer trimestre (23,
105,110, 111, 117, 124, 128, 153, 154). Aunque en algunas investigaciones no esta clara
su asociacion (105, 128) y en otras se han visto niveles similares con el segundo trimestre
(153) o incluso un incremento moderado en el primer trimestre, acompafiado de un
descenso progresivo a lo largo del embarazo, hasta alcanzar valores minimos en el ultimo

trimestre (140).
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El aumento de los sintomas de ansiedad hacia el final de la gestacion se deben
principalmente al miedo al parto (105, 117), sentimiento que se da en mayor nivel en
nuliparas (117) y que hace que perciban esta parte del embarazo como la mas

desagradable (110) y exigente (105).

No solo hay un motivo psicologico para el desencadenamiento de la ansiedad al final del
embarazo, también se ha visto que las molestias fisicas que se dan frecuentemente en esta
etapa pueden ser otra de las causas que incrementen los sintomas ansiosos (112). Se ha
comprobado ademas que existen cambios hormonales en este periodo de tiempo, que
provocan alteraciones en el estado de 4nimo como euforia, irritabilidad y depresion

cuando se acerca el momento del parto (155).

2.8.3.8. Sexo del recién nacido.

Una investigacion de 1999 objetivo que habia mas ansiedad en aquellas gestantes que
iban a dar a luz a un recién nacido cuyo sexo no era el deseado, sin vislumbrarse
diferencias en relacion al tipo (156) Esta situacion repercutia en el proceso del parto,
alargando el periodo de dilatacion, solicitando en un mayor nimero analgesia epidural y
con un aumento de la cantidad de oxitocina administrada (156).

En 2014, se demostrd que las gestantes con ansiedad y fetos femeninos tenian mas
probabilidades de sufrir complicaciones que las embarazadas con fetos masculinos (157).
Recientemente, teniendo en cuenta el estrés y no la ansiedad en el embarazo, se ha
asociado este problema mental al sexo del neonato, afirmando que en presencia de estrés
materno, los fetos masculinos nacian menos en comparacion con los fetos femeninos
justificando esta vulnerabilidad por la utilizacion de mas tiempo gestacional para la

maduracion y por una sensibilidad genética (158).

2.8.3.9. Complicaciones fisicas durante la gestacion.

Se ha demostrado como algunas patologias en las embarazadas generan mas ansiedad,
como por ejemplo aquellas que han desarrollado anemia e hipertension (112). La
hospitalizacion es un factor a tener en cuenta en las gestantes con patologias, este hecho

les hace mas vulnerables, lo que les lleva también a percibir sintomas ansiosos (112, 137).
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Otras de las enfermedades que estan ligadas a la ansiedad son la pre-eclampsia (112), el
VIH (159) y la hiperémesis gravidica (160), siendo en ésta ultima los niveles de ansiedad
proporcionalmente mayores segln se incrementa la duracion de las nduseas y los vomitos
(160).

En las embarazadas con pre-eclampsia se suelen mostrar en shock y ansiosas a causa del
miedo a parir de forma prematura y a sufrir una muerte fetal (112). El miedo a las
consecuencias es el nexo de unioén con otras patologias como el VIH, donde el temor a
la transmision de la patologia marca el principal motivo para experimentar sintomas de

ansiedad (159).

Figura 4. Esquema sobre los factores de riesgo fisicos y obstétricos previos a la gestacion.

; .- Los cambios epigenéticos implican cambios en la descendencia.
Herencia familiar _ | ; metilacién de un promotor del ADN provocado por la ansiedad vulnera la respuesta fisiolégica al estrés.

El desarrollo de ansiedad en embarazos anteriores

Antecedentes psiquiatricos . o
predispone a la repeticion en el embarazo actual

. - Primiparas: Falta de conocimientos, miedo al parto, mas preocupaciones e inseguridades.
Paridad . i J ! -
- Multiparas: Dificultades para la adaptacion del nuevo miembro a la familia y problemas conyugales.

Abortos previos: Pueden provocar ansiedad, perdurando la sintomatologia hasta un afio
Antecedentes obstétricos después. Especialmente en los abortos de repeticion.( 2 o mas).
- Muertes fetales y neonatales previas: La ansiedad generada puede durar de meses a afos, tanto
en terapéuticos como en espontaneos.

Acarrea consecuencias fisicas y psicoldgicas tanto para la madre como el neonato.
Aparecen sentimientos de angustia, infelicidad, emociones ambivalentes durante la
gestacion y preocupacion por la situacion econémica.

Embarazo actual "
no planificado

Embarazo mediante TRA La ansiedad se manifiesta producto de la afectacion a la calidad de vida por los
problemas de fertilidad, miedo a perder el hijo y disminucion de la confianza en si misma.

Edad Gestacional ~ El aumgnto dela ansuecliad enel 3T se debelall miedo al parto. )
- En el 3T suelen manifestarse alteraciones del estado de animo por la cercania del parto.

- Hijo de sexo distinto al deseado implica mas ansiedad.

Sexo del RN . . . o
- Ansiedad + sexo fetal femenino = mas complicaciones.

o L. L= La anemia y la hipertension predisponen a la ansiedad.
Complicaciones fisicas durante la gestacion . La hospitalizacién incrementa los sintomas de ansiedad.
- Gestantes con VIH, pre-eclampsia e hiperemesis sienten miedo a las consecuencias de sus patologias.

2.9. Screening de la ansiedad durante el embarazo.

2.9.1. Introduccion.

La importancia de la deteccion de la ansiedad en la gestacion radica no solo en los factores
de riesgo que la mujer puede desarrollar previamente o durante la misma, sino por las
consecuencias que conlleva en la salud fisica y mental tanto en la madre (161) como en

el feto (162).
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Una de las formas de detectar sintomas de ansiedad y que es reconocida ademas como
método de diagndstico principal del trastorno de ansiedad es a través de la utilizacion del
DSM-5. La herramienta utilizada para llegar a esa conclusion es a través de la entrevista

clinica estructurada (163), realizada por psiquiatras (164).

Utilizan preguntas estandarizadas pertenecientes al Eje I del Manual, en el cual se engloba
al grupo de Trastornos de la ansiedad (165). Se ha sefialado que los médicos que precisen
diagnosticar esta entidad deben tener al menos 4 afios de experiencia para el manejo de

estos recursos (164).

Otra de las formas de cribado de la ansiedad es a través de la aplicacion de encuestas,
cuestionarios y/o inventarios validados en la gestacion. Cada uno de ellos varia, entre
otros muchos elementos, en su extension y ambito de aplicacion. Como se aclard en el
articulo publicado en la revista “Matronas Hoy” titulado ‘“Actualizacion de los
instrumentos de medida de la ansiedad gestacional. Un metarresumen”, es importante
elegir la herramienta adecuada a las circunstancias en las que se quiera medir la ansiedad

y el momento oportuno para ello (166).

Los y las profesionales que se encuentran en relacion constante y directa con las gestantes
utilizan estas herramientas como métodos de prevencion y deteccidon precoz para frenar
la prevalencia de este trastorno mental. De esta manera, los sanitarios especializados en
obstetricia se convierten en uno de los referentes para la embarazada en cuestiones
asociadas a la salud mental perinatal y en un grupo profesional méas en el apoyo al equipo
sanitario especializado en psicologia (167) en la cumplimentacion de screenings que

aborden la ansiedad gestacional (168).

2.9.2. Instrumentos (Tabla 3).

2.9.2.1. Inventario STAIL

Una de las herramientas mas utilizada para la valoracion de los sintomas de la ansiedad
en la gestacion ha sido el Spielberger State-Trait Anxiety (STAI) (103, 163). Es
considerada una herramienta fiable y wvalida para poblaciones hospitalizadas y
comunitarias, y para muestras perinatales (169). Fue creada en 1970 por Spielberger et

al tomando como referencia la teoria de ansiedad de Cattell (170).
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Consta de 2 escalas: STAI- State y STAI- Trait, cada una con 20 items con una escala
tipo Likert (23, 169) que abarca desde 1 punto a los 4 puntos, siendo la menor puntuacion

la ausencia de ansiedad y el méximo valor el nivel mas alto.

Valora de esta forma la ansiedad como un rasgo o como una situacion temporal. Se
pueden utilizar en conjunto o por separado (171). El punto de corte se sitiia en 45 puntos,
sumando la puntuacion de los dos apartados. Cuanto mayor sea el valor obtenido, méas
riesgo existe de desarrollar ansiedad (169).

Existe la opcion abreviada de este inventario, la STAI-6, compuesta por 6 items, esta

validada también en el periodo perinatal (172, 173).

Excluye en su composicion los items relacionados con la sintomatologia fisica, por lo que
le hace apta para la poblacion gravida (172); y sus caracteristicas permiten asemejarla al
apartado Estado de la STAI (172). Estan puntuados mediante la escala tipo Likert igual
que la original, con la que se puede obtener un méximo de 24 puntos. El punto de corte

se sitia en 12 puntos para consideran que existe ansiedad (173).

2.9.2.2. PRAQ.

El PRAQ es el cuestionario que evalua la ansiedad relacionada con el embarazo. Fue
desarrollado originalmente en 1989 (170) por Van Den Bergh, posteriormente Huizink et
al realizado una revision (PRAQ-R). La primera esta formada por 58 items (174, 175),
cuyas opciones de respuesta van desde “nunca aplicable” a “muy a menudo”, valorando
cada punto en una escala tipo Likert de 5 puntos. Cuanta més alta sea la puntuacion, mas
alto es el nivel de ansiedad (171). Evalua el miedo relacionado con el nacimiento, la salud
y seguridad del recién nacido, los problemas en la relacion madre-hijo, y los cambios que

se producen en la vida personal de la madre y en la relacion con la pareja (169).

En el PRAQ-R estd compuesta por 34 items (174, 175), aunque el autor hizo una versioén
final con 10 items (176), que se pueden englobar en 3 dimensiones: el parto, el bienestar
del recién nacido y la apariencia (163, 175). Detecta la ansiedad especificamente en la
gestacion, lo que beneficia en la evaluacion de las posibles consecuencias (177). Tiene
en cuenta emociones como el miedo relacionado con el nacimiento y las preocupaciones

de la madre sobre su aspecto fisico (169).
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Su reducida extension colabora no solo en la investigacion sobre los sintomas de ansiedad
en embarazas, sino que también ayuda en la practica clinica. Su desarrollo esta
centralizado para mujeres primiparas, lo que constituye una gran desventaja en su
aplicacion (177).

Dado la desventaja de esta revision, se validdo una segunda version, la PRAQ-R2,
desarrollada por Van den Bergh (178, 179) en 1990 (179) y revisado posteriormente en
2016 por Huizink et al (178, 179), donde se reformul6 uno de los items para que pudiera
aplicarse también a multiparas (177, 180, 181). Consta de 11 items (179-181), todos
expresados en positivo (178, 179) y valorados con 5 opciones, desde 1 que equivale a
“absolutamente nada relevante” a 5 “muy relevante” (179-181).

Los puntos se contabilizan en global en un rango de 11 a 55 puntos y también por separado

en cada una de las subescalas.

Es decir, en el apartado relacionado con el miedo al parto, que esta compuesto por 4
enunciados, el rango de puntos va de 4 a 20; en la seccion sobre las preocupaciones sobre
tener un nifio con discapacidad fisica o mental, formado por 4 afirmaciones, el rango va
de 4 a 20 puntos; y en el bloque que trata sobre las preocupaciones sobre la propia
apariencia, constituido por 3 items, el rango va de 3 a 15 puntos (179-181).

No hay valor de corte (178), cuanto mas alta sea la puntuacion obtenida, mayor sera el

nivel de ansiedad relacionada con el embarazo (178-180).

2.9.2.3. Escala HADS.

La escala HADS (Hospital Anxiety Depression Scale) tiene el foco de atenciéon en la
ansiedad general (163). Estd formada por 14 items que indican la presencia tanto de
ansiedad como de depresion (182) en el ambito hospitalario (109). Consta de dos
subescalas (182), de 7 items cada una (109, 175), dirigidas a la deteccion de los sintomas
de cada patologia. Cada item se valora con 4 puntos, del 0 al 3 (175, 182, 183), pudiendo
sumar de 0 a 21 puntos. Para la interpretacion de la puntuacidn, se clasifica el valor
obtenido en diferentes rangos: de 0 a 7 equivale a ansiedad normal o sin ansiedad, de 8 a
10 ansiedad leve, de 11 a 14 ansiedad moderada y de 12 a 21 ansiedad severa (184). Su
uso estd contemplado en la practica clinica y en investigacion; y ha sido validado en la

poblacion general y en embarazadas (182).
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En concreto, la parte de esta escala que se centra en la deteccion de sintomas de ansiedad,
no contiene preguntas sobre sintomas fisicos, lo que le hace idonea para la consulta
durante la gestacion, ya que los cambios fisicos pueden deberse tanto al embarazo como

a los sintomas de ansiedad (185).

2.9.2.4. Escala PASS.

La Escala de deteccion de ansiedad perinatal (Perinatal Anxiety Screening Scale, PASS)
esta confeccionada para la deteccion de sintomatologia del trastorno de ansiedad en
mujeres gestantes (163) y para detectar caracteristicas contempladas en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) y en el Manual Diagnostico y estadistico de los
trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) para
el diagndstico de algunos trastornos de ansiedad (186), con el objetivo de superar las
limitaciones que existian con las otras medidas para detectar la ansiedad gestacional
(186). Originalmente, se redactd en inglés (116, 186) y fue validada en muestras

hospitalarias, de salud mental y en mujeres de poblaciones comunitarias (186).

Contiene 31 items (116, 186, 187), valorados con una escala tipo Likert, siendo 0
equivalente a “nada” y 3 a “casi siempre” (116, 186).

El tiempo medio de rellenado de la escala estd en 6 minutos (186) y el punto de corte para
considerar la presencia de ansiedad se sitia generalmente en 26 o mas puntos (116, 169,

186). Entre otros, mide el miedo al parto o miedo a que el recién nacido sufra dafios (186).

Se pueden objetivar cuatro factores (186, 188), los cuales miden la ansiedad aguda; la
preocupacion y el miedo; el perfeccionismo, control y trauma; y la ansiedad social (169,
186, 188); dejando a un lado los sintomas fisiologicos, los cuales pueden sesgar los
resultados tratdindose de mujeres gestantes (186). Se ha demostrado ademas que esta
escala tiene utilidad predictiva en cuanto al nacimiento y los resultados en el neonato

(187).

2.9.2.5. Escala PrAS.

La PrAS (Pregnancy-related Anxiety Scale) se cred con el objetivo de definir la ansiedad
relacionada con el embarazo abarcado los temores y preocupaciones especificos de la
gestacion, parto, bienestar materno-fetal, la hospitalizacion, la atencion médica, los

cambios fisicos de la madre (169, 187), la vida familiar y el rol maternal (187).
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Consta de 32 items en 8 subescalas (163), cuyas respuestas estd valoradas mediante una
escala tipo Likert, que vade 1 a4, siendo el menor valor equivalente a “nada” y el maximo

a “muy a menudo” (187, 189).

Cada subescala se valora de forma invertida, obteniendo una puntuacion de corte en cada
apartado de 75,5, por lo que la consecucion de un valor igual o mayor a éste implica un
mayor nivel de ansiedad relacionado con la gestacion (189).

Estas subescalas son: preocupaciones por el parto, preocupaciones por la imagen
corporal, actitudes hacia el parto, preocupacioén por uno mismo, aceptacion del embarazo,
actitudes hacia el personal médico, evitacion y preocupaciones por el recién nacido (187,

189).

2.9.2.6. Escala HAMA.

La escala de ansiedad de Hamilton (HAMA) es un tipo de entrevista semiestructurada
(190) que evalua la ansiedad somatica y la ansiedad psicologica en 14 items (35, 190). La
valoracién de cada uno de ellos se realiza con una escala tipo Likert que va de 0 a 4

puntos, siendo 0 la ausencia de sintomas de ansiedad y 4 ansiedad severa (35, 190).

La puntuacion final se puede leer de formas distintas: considerando la obtencion de 14 o
mas puntos como la presencia de sintomas de ansiedad; valorando que cuanto mas alto es
el valor obtenido, mayor es la ansiedad percibida (35); o bien estableciendo las
puntuaciones en rangos: menos de 17 equivale a una gravedad leve de la clinica, 18-24

gravedad leve-moderada y 25-30 clinica moderada-grave (190).

2.9.2.7. Escala GAD.

La escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada de 7 items (Generalized Anxiety
Disorder, GAD-7) es una herramienta de autoevaluacion (183) compuesta por 7 items
que valoran los sintomas de la ansiedad generalizada (191, 192) y su gravedad (183).
Cada afirmacion se evaliia mediante una escala tipo Likert de 0 a 3 puntos (191, 193). El
resultado total se engloba en rangos, siendo de 0 a 4 normal, de 5 a 9 ansiedad leve, de
10 a 14 ansiedad moderada y de 15 a 21 ansiedad severa; aunque se puede establecer

como punto de corte en 10 o mas para considerar que la gestante tiene ansiedad (193).
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Es decir, cuanto mayor sea, mas gravedad presenta la sintomatologia de la embarazada
(183). No hay suficiente evidencia para usarla en la etapa perinatal, aunque en algunos

paises como Reino Unido recomiendan su utilizacion en este periodo (192).

Existe una version abreviada, la GAD-2 (192). Se considera una subescala de la GAD-7,
que fue validada inicialmente para la deteccion de la ansiedad en atencion primaria (129)
en la poblacion general y que posteriormente, se corroboré su utilidad en embarazadas y
en el posparto (194).

Esta formada por 2 items, los cuales son completados por la gestante (195). Las preguntas
que se describen son: “En las dos ultimas semanas, ;Con qué frecuencia: 1- se ha sentido
nervioso o ansioso, 2- no ha podido controlar las preocupaciones”? Las respuestas estan
valoradas con una escala tipo Likert, siendo 0 “en absoluto” y 3 “casi todos los dias” (129,
195). Los puntos varian de 0 a 6, siendo 3 el punto de corte para considerar que la

embaraza padece ansiedad (129, 195).

2.9.2.8. Escala DASS.

La escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (The Depression, Anxiety and Stress Scale,
DASS) es un cuestionario autoadministrado (186) que mide la depresion, la ansiedad y el
estrés (186, 188) en una escala tipo Likert de 4 puntos (169, 186).

Para cada escala, las puntuaciones de corte se clasifican en: normal, leve, moderado,
severo y extremadamente grave (186). Cuanto mas alta sea la puntuacion, mayor trastorno
psicoldgico hay en los tres dominios (169, 188). Existen dos versiones, una es la original
con 42 items (186) y la otra, la version reducida con 21 items (186, 188), repartiendo 7
afirmaciones en cada una de las subescalas (169).

La escala primitiva fue creada para las mujeres que asistian a clinicas prenatales y al
servicio de Psicologia, la opcion acortada se dirigia a la poblacion atendida en la Unidad
Materno-Infantil (186). La segunda version suele utilizarse para la valoracion de la

sintomatologia en la ultima semana (169).

2.9.2.9. Inventario de Ansiedad de Beck.

El inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI) es un cuestionario
autoadministrado con 21 afirmaciones que evalua la gravedad de la ansiedad en la
gestante (196, 197), concretamente, describe los sintomas de ansiedad subjetivos,

somaticos o relacionados con el miedo (197).
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Cada item describe un sintoma de ansiedad y es valorado con una escala tipo Likert de 0
a 3 puntos, siendo 0 equivalente a “nada” y 3 a “severamente” (196). La puntuacién
maxima que se puede obtener es de 63 puntos, lo que se traduce en el mas alto nivel de
ansiedad (196).

Estos puntos son divididos en rangos para su mejor entendimiento: de 0 a 10, significa
que hay un nivel de ansiedad minimo; de 11 a 19, ansiedad leve; de 20 a 30, ansiedad

moderada; y de 31 a 63, ansiedad severa (196).

2.9.2.10. Escala PAS.

La Escala de Ansiedad del Embarazo (Pregnancy Anxiety Scale, PAS) evalia el miedo
relacionado con el nacimiento y el embarazo (169, 198). Fue creada en 1956 por Pleshette
et al (198) y desarrollada en 1974 por Burstein et al (199). Consta de 25 items con las
opciones de respuesta dicotomica de verdadero o falso (198, 199). Hay una versioén
revisada con 10 items valoradas de la misma forma adaptada por Levin en 1991, lo que
no permite evaluar la intensidad de la ansiedad. El objetivo de esta version reducida es la
valoraciéon de la ansiedad retrospectivamente, aunque puede utilizarse de manera

prospectiva (199).

2.9.2.11. Escala EPDS.

La Escala de Depresion Posnatal de Edinburgo (Edinburgh Postnatal Depression Scale,
EPDS) tiene como objetivo principal detectar la depresion prenatal y postnatal (23, 169).
Consta de 10 items (23, 169), siendo 3 de ellos aptos para la valoracion de la
sintomatologia ansiosa: “me culpé innecesariamente cuando las cosas van mal”, “he
estado ansioso o preocupado sin razon”, “ senti miedo o panico sin una buena razén”.
Estas afirmaciones se han englobado en el apartado de ansiedad de esta escala (EPDS-
A), estableciendo el corte en 6 0 mas puntos para indicar que existe una posible ansiedad
(169, 172). Como contrapunto, se ha observado que no distingue si estos sintomas
componen parte de la entidad de la depresion o pertenecen a una clinica separada. Es

decir, detecta el trastorno de ansiedad en la etapa puerperal pero no puede ser utilizada

como herramienta para averiguar la presencia de ansiedad perinatal (169).
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2.9.2.12. Lista de Verificacion de Sintomas Revisada-90.

La Lista de Verificacion de Sintomas Revisada-90 (The Symptom Checklist-90-Revised)
incluye 90 items clasificados en 9 subescalas que valoran los niveles de malestar de forma
autoadministrada (191).

Es una herramienta que ha sido utilizada en el periodo prenatal en Espafia anteriormente,
de la que puede extraerse una parte para medir el nivel de ansiedad (191) y otros sintomas
psicologicos (200). Esta parte esta formada por 10 enunciados, cada uno desglosado en

una escala tipo Likert de 0 a 4 puntos (191).

Se utiliza para su correcta valoracion el indice de Gravedad Global, que es una puntuacién
compuesta entre el valor obtenido de la lista de verificacion sobre el total de items
respondidos (200). Cuanto mas alta sea, mas malestar psicologico padece la gestante

encuestada (200).

2.9.2.13. Cuestionario de Ansiedad relacionada con el parto.

El cuestionario de Ansiedad relacionada con el parto (The Labor Anxiety Questionnaire,
KLP II) es una herramienta estandarizada y revisada, creada por Putynski L y Paciorek
M y publicada en 1977 (201, 202). Su objetivo esta focalizado en la investigacion y en
averiguar el contexto de la ansiedad relacionada con el parto (202). Se establecen 6
secciones, las cuales tratan sobre la ansiedad durante el proceso de parto, la preocupacion
por la salud y el bienestar del recién nacido, la ansiedad relacionada con el rol maternal,
la ansiedad relacionada con el posparto, la preocupacion sobre el propio bienestar, y el
miedo a perder el control durante el parto (202). Cada enunciado esta clasificado por 4
opciones: totalmente de acuerdo, de acuerdo, bastante en desacuerdo y muy en

desacuerdo (201).

Cada item tiene una puntuacion diferente, las afirmaciones que ocupan los lugares 2,3 y
5 se evaltian de 0 a 3; y los enunciados que se hallan en los puestos 1, 4, 6, 7 8y 9 se
valoran de 3 a 0 puntos. La puntuacion maxima es de 27, los cuales se engloban en rangos:
menos de 13, implica baja ansiedad durante el parto, de 14 a 15 ansiedad ligeramente alta,

de 16 a 17 ansiedad alta y més de 18 ansiedad muy alta (201).
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2.9.2.14. Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor.

La Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor (The Taylor Manifest Anxiety Scale) fue
creada en 1953 por Taylor (203) consta de 90 enunciados cuya respuesta dicotomica
equivale a verdadero o falso (204, 205), no existiendo punto de corte en la evaluacién
(205). Su objetivo principal es obtener informacion sobre las manifestaciones de la

ansiedad segun el nivel en el que se encuentren las gestantes (206).

2.9.2.15. Escala de Ansiedad ASQ-IPAT.

La escala de Ansiedad ASQ-IPAT (The ASQ- IPAT Anxiety Scale) es un cuestionario
autoadministrado de 40 items disefiado para la medicion de los niveles de ansiedad en
adultos, sin ser especifica de la etapa perinatal (207).

Los enunciados admiten 3 posibles respuestas, valoradas de 0 a 3 puntos. Cuanto mayor
sea la puntuacion obtenida, mayor serd el nivel de ansiedad (207). El método de
valoracion de la encuesta se realiza a través de una cuadricula que se superpone a las

respuestas obtenidas; de esta manera, el numero final seré la puntuacion alcanzada (207).

Las opciones de respuesta final son: Puntuacion A, que se logra con la suma de los 20
elementos de la pagina izquierda, con lo que se deduce que la ansiedad se mantiene latente
e inconsciente; Puntuacion B, derivada de la suma de los 20 enunciados que figuran en el
lado derecho, lo que significa que la ansiedad est4 consciente y somatizada; y Puntuacién

global, que resulta de la suma de A y B, que implicaria ambas sintomatologias (207).

2.9.2.16. Anxiety Control Questionnaire Revised (ACQ-R).

El Anxiety Control Questionnaire (ACQ) fue desarrollado para evaluacion de la ansiedad
a través de la valoracion, a diferencia de otros instrumentos, del control emocional
percibido, incluyendo de esta manera las reacciones y amenazas externas (208, 209).

Es un cuestionario autoadministrado que consta de 30 items (208, 210), cada uno
clasificado con una escala tipo Likert de 0 a 5, siendo O totalmente en desacuerdo y 5
totalmente de acuerdo (208, 211), aunque 18 de ellos se evaluan al revés (208). La
estructura interna responde a dos factores: el control percibido sobre situaciones externas
y el control percibido sobre las reacciones emocionales internas (208, 211). No existe
punto de corte, se considera que cuanto mayor es la puntuacion, mayor es el control

percibido (211).

82



En 2004, Brown et al llevd a cabo una revision de este cuestionario, creando asi el
Cuestionario de Control de Ansiedad Revisado (Anxiety Control Questionnaire Revised,
ACQ-R) (208, 209). Esta formado por 15 items (208, 209), de los cuales 11 estan
valorados de forma invertida, al igual que ocurre en la ACQ (208).

Con esta herramienta dio solucion a 3 factores: 5 items estaban relacionados con el control
percibido sobre las emociones, 6 items se asociaron al control percibido sobre las
amenazas externas, y 4 items hacian referencia al control percibido sobre los eventos

estresantes (208).

A pesar de las divisiones en diferentes apartados, el constructo general del cuestionario
se dirige a analizar la ansiedad general percibida. Por este motivo, se justifico y se

demostro su utilidad como instrumento de valoracion de la ansiedad en la gestacion (209).

2.9.2.17. Escala PSA.

La Escala Especifica de la Ansiedad en el Embarazo (Pregnancy- Specific Anxiety Scale,
PSA) es un cuestionario desarrollado por la Universidad de California y creado por
Roesch et al en 2004 en EEUU (199, 212), que se desarrolldé para medir los niveles de
ansiedad especificos durante el embarazo, los cuales se relacionan con la duracion de la

misma (213).

Esta formada por 4 afirmaciones en los que se concreta sobre como se sintieron respecto
a la gestacion durante la semana pasada, especificando cuanto de ansiosos, preocupados,
asustados o con panico se sintieron (199, 212, 213), valorandolo con una escala tipo
Likert de 1 a 5, siendo 1 equivalente a “nada” y 5 a “mucho” (212, 213). Son similares a
los items de la STAI, solo que se refieren especificamente al embarazo (212). No existe
una definicion clara de la interpretacion de esta escala en los estudios que la han utilizado

(214).
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Tabla 3. Instrumentos para el cribado de los sintomas de ansiedad.

de la ansiedad.

siempre”.
Precisa 6 minutos para
responderla.

Instrumento Descripcion Composicion Valoracion
STAI Fiable y valida para | 2 Apartados: STAI- Punto de
poblaciones State y STAI- Trait. corte: 45
hospitalizadas y Cada uno con 20 items | puntos.
comunitarias, y con una escala tipo Cuanto
muestras perinatales. | Likert de 1 a 4 puntos. | mayor
puntuacion,
mas riesgo de
ansiedad.
STAI-6 Version abreviada de | Consta de 6 items con | Puntuacion
la STAI, validada en | una escala tipo Likert. | maxima: 24
el periodo perinatal. puntos.
Se asemeja al Punto de
apartado STAI-State. corte:12
puntos.
PRAQ Evalta la ansiedad 58 items con respuestas | Cuanta mas
relacionada con el desde “nunca puntuacion,
embarazo. aceptable” a “muy a mas nivel de
menudo”, con una ansiedad.
escala tipo Likert de 5
puntos.
PRAQ-R Revision de la 34 items. Se pueden
PRAQ. Existen otras dos valorar los
Dimensiones: parto, | versiones con 10y 11 apartados por
bienestar del recién | items. Escala tipo separado.
nacido y la Likert de 1 No hay
apariencia. “absolutamente nada puntuacion
relevante” a 5 “ muy de corte,
relevante”. cuanto mayor
sea mas
ansiedad.
Escala HADS Valora la ansiedad y | 14 items. Puntuacion:
la depresion en el Consta de 2 subescalas | de 0 a 21.
ambito hospitalario. | de 7 items cada una, Rangos: 0-7
con una escala tipo sin ansiedad,
Likert de 0 a 3. 8-10 leve, 11-
14 moderada,
12-21 severa.
Escala PASS Sigue las directrices | 31 items con una Punto de
de la CIE y del DSM | escala tipo Likert de 0 | corte: 26
para el diagnostico “nada” a 3 “casi puntos.
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Tabla 3. Instrumentos para el cribado de los sintomas de ansiedad (Continuacion).

Ansiedad de Beck
(BAI)

de la ansiedad en la
gestante.

describe un sintoma
de la ansiedad.
Escala tipo Likert
de 0 “nada” a 3
“severamente”.

Instrumento Descripcion Composicion Valoracion
Escala PrAS Abarca los temores | 32 items en 8 Punto de corte en
y preocupaciones subescalas con una | cada subescala: 75.,5.
especificos de la escala tipo Likert
gestacion, parto, de 1 “nada” a 4
bienestar materno- | “muy a menudo”.
fetal, entre otros.
Escala HAMA Evaltia la ansiedad | 14 items con una Formas de
somatica y escala tipo Likert valoracion:
psicologica. de 0 (ausencia de - Punto de corte:
sintomas) a 4 14 puntos.
(ansiedad severa). |- Cuanta mas
puntuacion,
mayor ansiedad
percibida.
- Puntuaciones en
rangos: 0-17, 18-
24 y de 25-30.
Escala GAD Valora los 2 versiones: 7 items | Formas de
sintomas de 0 2 items. evaluacién (GAD-
ansiedad Constan de una 7):
generalizada. escala tipo Likert - Puntuacion en
No existe de 0 a 3. rangos: 0-4:
suficiente normal, 5-9:
evidencia para leve, 10-14:
usarla en la etapa moderada, 15-
perinatal 21: severa.
- Puntuacion de
corte: 10 puntos.
Evaluacién GAD-2:
corte en 3 puntos.
Escala DASS Mide la depresion, | 42 items. Cuanto mayor es la
ansiedad y el Escala tipo Likert | puntuacidén, mayor
estrés. de 4 puntos de afectacion
“normal” a psicologica.
“extremadamente
grave”.
Version reducida:
21 items.
Inventario de | Evalua la gravedad | 21 items. Cada uno | Puntuacion méxima:

63 puntos.
Rengos: 0-10
ansiedad minima,
11-19 leve, 20-30
moderada, 31-63
severa.
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Tabla 3. Instrumentos para el cribado de los sintomas de ansiedad (Continuacion).

Instrumento Descripcion Composicion Valoracion
Escala PAS Valora el miedo 25 items. No permite la
relacionado con el | Respuesta valoracion de la
nacimiento y dicotomica: intensidad de la
embarazo. verdadero o falso. | sintomatologia.
Version revisada:
10 items, respuesta
dicotomica.
Escala EPDS Detecta la 10 items, de los Corte para la
depresion prenatal | cuales 3 sirven ansiedad: 6 puntos.
y postnatal, tiene para valorar la
una parte que mide | ansiedad.
la ansiedad.
Lista de Valora los niveles | 90 items Puntuacién
Verificacion de de malestar, una clasificados en 9 interpretada
Sintomas seccion sirve para | subescalas. mediante el Indice
Revisada-90 evaluar la ansiedad. | 10 items para de Gravedad Global:

valorar la ansiedad.

Escala tipo Likert

valor obtenido sobre
el total de items

de 0 a 4. respondidos.
Cuestionario de Centrada en la 6 items. Puntuacién maxima:
Ansiedad investigacion. Cada afirmacion 27 puntos.

relacionada con el
parto.

Averigua el
contexto de la
ansiedad
relacionada con el
parto.

tiene 4 opciones:

de “totalmente de
acuerdo” a “muy

en desacuerdo”.

Rangos: 0-13 baja
ansiedad, 14-15
ansiedad ligeramente
alta, 16-17 ansiedad
alta, mas de 18 muy
alta.

Escala de Informa sobre las 90 items. No existe punto de
Ansiedad manifestaciones de | Respuesta corte, se valora cada
Manifiesta de la ansiedad. dicotémica. respuesta por
Taylor separado.

Escala de Mide la ansiedad 40 items. Interpretacion
Ansiedad ASQ- en adultos, no es Escala tipo Likert | mediante una

IPAT especifica de la de 0 a 3 puntos. cuadricula

etapa perinatal.

Parte A (pagina
izquierda):
ansiedad latente e
inconsciente.
Parte B (pagina
derecha): ansiedad
consciente y
somatizada.

superpuesta, la
puntuacion obtenida
serd la valoracion
alcanzada.

Cuanto mayor sea la
puntuacion, mayor
es el nivel de
ansiedad.
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Tabla 3. Instrumentos para el cribado de los sintomas de ansiedad (Continuacion).

Instrumento Descripcion Composicion Valoracion
Anxiety Control | Evalua el control 30 items. No existe punto de
Questionnaire emocional Escala tipo Likert | corte.

(ACQ) y Anxiety | percibido en de 0 “en Cuanto mayor es la
Control relacion con la desacuerdo” a 5 puntuacion, mayor
Questionnaire ansiedad. “totalmente de es el control
Revised (ACQ-R). acuerdo”. percibido.

18 de 30 items se
valoran al revés.
Version revisada:

15 items, 11
valorados de forma
invertida.

Escala PSA Mide la ansiedad 4 items, No existe una
durante el relacionados con definicion clara de la
embarazo. los sentimientos interpretacion de

relacionados con la | esta escala en los
gestacion la estudios que la han
semana anterior. utilizado

Escala tipo Likert

de 1 “nada”a 5

“mucho”.

2.10. Consecuencias de la ansiedad gestacional.

2.10.1. Introduccion.

La evidencia sobre la ansiedad en la gestacion es limitada si se compara con la depresion
perinatal (105). Los sintomas de ansiedad son desiguales de unas gestantes a otras,
pudiendo variar desde una clinica leve a severa (105).

El desarrollo de ansiedad gestacional puede conllevar problemas en la mujer tanto a lo
largo del embarazo como en el posparto (105). La etapa gestacional se puede clasificar

en dos periodos de tiempo: la fase temprana y la fase tardia (139).

Dentro de la etapa temprana del embarazo, puede observarse como consecuencias de los
sintomas ansiosos el riesgo de aborto, metrorragias (105), embarazo ectopico o
enfermedades trofoblésticas (139) y nutricion inadecuada (75). Como complicaciones
tardias destacan los trastornos de coagulacion (139), trastornos hipertensivos (5, 139),
pre-eclampsia (23, 140), rotura prematura de membranas, anormalidades de la placenta

(139) y cesarea (5, 23).
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Otras secuelas que pueden darse durante toda la gestacion son la anemia (5) y los abortos
espontaneos (140).
Durante el posparto, se puede dar una continuidad de la sintomatologia ansiosa, ademas

de otras patologias como la depresion posparto (105).

2.10.2. Consecuencias de la ansiedad materna prenatal sobre la salud fisica materna
(Figura 5).

2.10.2.1. Control gestacional.

Las consultas durante el embarazo son necesarias para cerciorarse de que el proceso
evoluciona correctamente (215). Esta variable ha sido poco estudiada en relacion con la
ansiedad. Una de las investigaciones la asocid a malos antecedentes obstétricos y un
nuimero mas alto de lo normal de visitas al obstetra (215).

Por otra parte, se ha objetivado que la presencia de esta sintomatologia deriva en una
mayor cantidad de visitas a los servicios de emergencia, como medio para conseguir

calmar la preocupacion que sienten las gestantes por el bienestar de su futuro hijo (216).

2.10.2.2. Duracion del proceso de parto.

Se ha objetivado que la duracion del parto es mayor en las embazadas ansiosas (217-219).
Por etapas, se ha comprobado que los niveles de ansiedad van aumentando a lo largo del
parto, siendo mayores en el expulsivo (219). El motivo de este alargamiento parece ser
que se sustenta en una respuesta bioldgica al estrés, que provoca una activacion
neuroendocrina en el eje hipotdlamo-pituitario-suprarrenal, aumentando la secrecion de
catecolaminas (218, 220) y cortisol (218).

Estas hormonas se unen a los receptores B-adrenérgicos de las células del musculo liso

(220), lo que causa una disminucion de las contracciones uterinas (218, 220).

Sin embargo, dos estudios comprobaron que la dilatacion cervical al ingreso era mayor
en gestantes que tenian ansiedad respecto a las que no presentaban esta sintomatologia
(221, 222), llegando incluso a partos muy rapidos y precipitados (222), por lo que existe

una heterogeneidad en el conocimiento.

88



2.10.2.3. Peticion de analgesia epidural.

La ansiedad durante la gestacion propicia mayor percepcion del dolor durante el parto
(221) y, por lo tanto, una mayor demanda de analgesia epidural (222).

Hay varios factores que originan esta situacion: uno de ellos es la existencia de una
irritacion aumentada de los nocioceptores por una alteracion cérvico-uterina (222); y el
otro, que es el mas importante, es la modificacion de la percepcion del dolor (68, 222).
Se ha visto que el estrés cronico produce un incremento de la activacion del sistema

simpatico, lo que lleva a una disminucion del umbral del dolor (68, 222).

La sintomatologia ansiosa también puede derivar en miedo al dolor (66, 223),
repercutiendo en la percepcion del mismo y en el incremento de la solicitud de anestesia
epidural (223).

La administracion de la analgesia epidural reduce los niveles de epinefrina, por lo que se
inactiva el sistema simpatico, acortando la duracion del proceso del parto al disminuir el

dolor (220).

2.10.2.4.Administracién de oxitocina.

Es una circunstancia poco estudiada en la literatura. Se ha vislumbrado que a las gestantes
con sintomas de ansiedad se les administra mayor cantidad de oxitocina durante el parto
que a las embarazadas sin ansiedad (217, 224). Parece ser que la ansiedad gestacional, no
solo predispone a trabajos de parto mas medicalizados, sino también a un inicio del parto

inducido (225).

2.10.2.5. Parto distdcico.

Los partos traumaticos se experimentan en el 48% de las embarazadas aproximadamente,
lo que puede tener consecuencias en el cuidado del recién nacido, asi como en el rol de
los padres, interacciones y en la formacion de un apego seguro (122).

Los efectos adversos en el parto son frecuentes en aquellas mujeres que han desarrollado
ansiedad durante la gestacion (226).

A pesar de que existe una mayor predisposiciéon al parto distocico en aquellas
embarazadas con sintomas de ansiedad (136, 227-230), la relacién de los partos

instrumentados con la ansiedad ha sido estudiados de forma muy efimera (231).
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La ansiedad puede generar tension muscular, especialmente en la fase activa del parto, lo
que repercute en la fuerza de empuje y, en consecuencia, finalizando el parto mediante la
aplicacion de ventosa (229).

A nivel psicolégico, la sintomatologia ansiosa en la gestacion puede llevar a un
incremento de la falta de control y en miedo a dar a luz de forma natural.

Estos sentimientos conllevan en muchos casos a solicitar un parto instrumentado (230)

0 a programar una cesarea (137, 227, 228).

2.10.2.6. Parto por cesarea.

La planificacion de la cesarea existe con mayor probabilidad entre las gestantes con altos
niveles de ansiedad (112, 218), especialmente si estos sintomas de ansiedad se
incrementan a partir de la semana 24 (218). Esto es debido al miedo a dar a luz (71, 112,
218), ya que el parto normal lo perciben como un reto (112) y dudan de su capacidad y
de la experiencia del personal de obstetricia para afrontar la situacion (71, 218). Este
temor existe tanto en las mujeres que han tenido otro parto anterior como las que no lo
han hecho (112) y se asienta en la prevencion de complicaciones que pueden darse en el

parto (232).

En ocasiones, la ansiedad conlleva realizar este acto quirurgico urgentemente, lo que

compromete la salud del neonato y de la madre (112).

2.10.2.7. Episiotomias y desgarros perineales.

Otro parametro poco investigado es el daio que sufre el periné en aquellas gestantes con
ansiedad. Se ha visto que las gestantes con mayores niveles de sintomatologia ansiosa
presentan mas posibilidades de sufrir algin tipo de desgarro del periné (222) y/o

episiotomia (233), siendo una de las posibles causas de esa ansiedad la dispareunia (234).
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Figura 5. Consecuencias de la ansiedad materna prenatal sobre la salud fisica materna
(Imagen procedente de Matertraining.com, descarga gratuita, no sujeta a derechos de

autor; esquema elaboracion propia)

Oxitocina
Control gestacional Predisposicion a partos mediatizados e

inducidos.
Aumento de visitas por encima de lo habitual

al obstetra.
Mayor asistencia al servicio de Urgencias.

Parto distdcico

Se genera mas tension muscular, sobre todo en la
fase activa.
Alteracion en los pujos, que conlleva un parto
instrumentado.

Duracion del parto

DIVERGENCIA DE OPINIONES
Se incrementa el tiempo de permanencia.
Aumentan progresivamente los sintomas de
ansiedad, maximos en el expulsivo.
En ocasiones, partos muy rapidos.

Parto por cesarea

El miedo a dar a luz predispone a la solicitud
de una cesarea programada.

Anestesia epidural Episiotomias y desgarros perneares

Mayor percepcion del dolor, que implica mas
solicitudes.
Miedo al dolor aumentado a causa de la
ansiedad.

Mayor probabilidad de desgarros y/o
episiotomias.

2.10.3. Consecuencias de la ansiedad materna prenatal sobre la salud psicologica
materna en el puerperio (Figura 6).

2.10.3.1. Depresion posparto.

Se ha demostrado que aquellas gestantes que presentan trastornos de ansiedad tienen tres
veces mas riesgo de desarrollar depresion en el posparto (169, 235), considerando la
ansiedad uno de los factores de riesgo mas marcados para esta patologia mental (169). Se
ha estimado que el 60% de las mujeres que padecen ansiedad gestacional experimentan
sintomas depresivos en el posparto (236).

Son sintomas depresivos que pueden ocurrir durante el primer afio del postparto (237),
aunque generalmente ocurren en las primeras 4 semanas desde el parto (238). Esta
sintomatologia se caracteriza por baja autoestima, cansancio, tristeza, desinterés,
trastornos del suefio y pérdida del interés hacia el recién nacido (237). Su desarrollo puede
conllevar un trastorno depresivo cronico con afectacion a la vida social, llegando incluso

al suicidio (237).
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2.10.3.2. Ansiedad posparto.

Se ha comprobado que dos tercios de las embarazadas con ansiedad, padecen ansiedad
durante el periodo puerperal (169, 239). La prevalencia esta fijada en torno al 5-12%,
aunque se cree que, por la baja participacion en los estudios realizados, podria estar

situada alrededor del 20-25% (239).

Este trastorno puede generar una pérdida en la confianza en la gestante, una baja
aceptacion de su imagen corporal y una alteracion en la crianza del recién nacido (240).
Favorecen su aparicion los eventos estresantes que puedan darse tanto en el embarazo
como en el parto (239). La forma de afrontarlos y el apoyo social de la gestante son

circunstancias que condicionan el desarrollo de la ansiedad en el posparto (239).

2.10.3.3. Alteraciones en el comportamiento durante la maternidad.

Aquellas mujeres que desarrollan ansiedad presentan con mayor frecuencia actitudes
negativas hacia la maternidad, ademas de un vinculo deficitario con el recién nacido
(241). Aumentan también las preocupaciones por el bienestar de si misma y de su hijo
(241). Algunas investigaciones han demostrado que estos comportamientos y

pensamientos derivan en trastornos alimentarios (242).

2.10.3.4. Trastornos alimentarios.

Las relaciones percibidas como insatisfactorias y la transicion a la maternidad puede
condicionar en la gestién de las emociones originadas por los cambios que se producen
durante el embarazo (242).

Esta situacion unida en muchas ocasiones con antecedentes de trastornos alimentarios
puede ocasionar el resurgimiento de estas patologias. Los pensamientos principales
suelen estar relacionados con un problema en el reconocimiento de su estado gestacional
o con el aumento de peso que lleva implicito, causandoles sentimientos de vergiienza
(242).

Esta sintomatologia consecuencia de la ansiedad se ha visto sobre todo durante el segundo
trimestre (242) y parece ser mas frecuente en multiparas con conductas desadaptativas

(242).
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Las mujeres que ya han estado embarazadas pueden presentar comportamientos con altas
exigencias, ya que identifican que el hecho de tener mas hijos les aporta mas experiencia
en la crianza, con mas herramientas para hacer frente a la maternidad pero también con
mayores dificultades para establecer el equilibrio con las demandas a las que estan
expuestas (242). La autoexigencia les lleva al perfeccionismo y éste a una gran sensacion
de fracaso cuando no consiguen sus objetivos, por lo que tienen tendencia a no buscar

apoyo, lo que aumenta el riesgo de problemas mentales (242).

Figura 6. Diagrama sobre las consecuencias de la ansiedad materna prenatal sobre la salud

psicologica materna.

Consecuencias
psicoldgicas

2.10.4. Ansiedad materna prenatal: Consecuencias sobre el parto, el desarrollo fetal e
infantil (Figura 7).

2.10.4.1. Introduccion.

Son poco numerosos los estudios que han indagado sobre los efectos de la ansiedad

gestacional en el neonato, aunque sus conclusiones ratifican que hay una asociacion

consistente con resultados perinatales adversos (103).

La aparicion de esta sintomatologia repercute en el neonato, no solo durante la etapa fetal,
sino también durante la infancia y adolescencia, especialmente en el establecimiento de
un vinculo materno saludable (186), lo que puede derivar en un establecimiento de apego

inseguro (169).
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Sus consecuencias han reflejado problemas en el desarrollo del neonato como bajo peso
para la edad gestacional (PEG) (155, 243), baja puntuacion en el test de Apgar (155),
parto prematuro, predisposicion de los neonatos a mas nimero de hospitalizaciones (243)
y problemas emocionales tanto en la infancia como en la adolescencia (21, 79),

aumentando las posibilidades de depresion y ansiedad (22).

2.10.4.2. Alteraciones en el RCTG.

A pesar de que es un procedimiento invasivo, puede generar ansiedad en las embarazadas
(244). Algunos estudios han llegado a afirmar que la realizacion de la prueba ya supone
un hecho que provoca ansiedad en las gestantes (225, 245).

Estos sintomas de ansiedad pueden generar a su vez alteraciones en el resultado, dando
lugar a falsos positivos (244, 245).

Estos patrones también se describen como alterados durante el trabajo de parto en la
mayoria de las embarazadas ansiosas (246-248), objetivando en el RCTG menos

aceleraciones, menos movimientos fetales y menos variabilidad (197).

2.10.4.3. PH de calota fetal intraparto.

Es una variable que no se ha tenido en cuenta en la mayoria de los estudios, por lo que no
se conoce con fiabilidad si la realizacion de la prueba y su resultado estan influidos por
los altos niveles de ansiedad gestacional. Esta carencia de informacion al respecto ya fue
reflejada en dos revisiones Cochrane de 2010 y 2015, donde sugerian la importancia de
investigar acerca de la influencia de la ansiedad materna en la monitorizacion del pH de

calota fetal durante el trabajo de parto (249, 250).

2.10.4.4. Peso del neonato al nacimiento.

El bajo peso para la edad gestacional es una de las variables que mas se ha relacionado
con la ansiedad en el embarazo (5, 23, 103, 131, 140, 187, 243). Esta asociacion se ha
comprobado de forma diferente en las publicaciones existentes, haciendo referencia en
algunas a los sintomas de ansiedad analizados mediante instrumentos autoadministrados
(103) y en otras al trastorno de ansiedad diagnosticado (103, 131).

Se ha objetivado que el aumento del nivel de ansiedad en la gestacion repercute en el peso
del recién nacido, siendo menor que los bebés nacidos de madres sin ansiedad gestacional
(73, 103, 131, 243, 251), en concreto, si la ansiedad se desarrolla durante el ultimo

trimestre (73).
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Esta diferencia de peso se establecio en 600g o mas para la misma edad gestacional (131).
Su riesgo, segun un meta-analisis de 2018, se estima en 1,80 (103). Esta disminucion de
peso puede deberse al descenso del factor de crecimiento hallado en sangre de cordon

umbilical al nacimiento, cuyo papel principal es el desarrollo y la maduracion del feto

(5).

2.10.4.5. Edad gestacional al nacimiento y parto prematuro.

Se ha vislumbrado que la ansiedad materna es un factor de riesgo para el parto prematuro
(103, 123, 140, 243) y, por lo tanto, de una menor edad gestacional al nacimiento (5, 23,
73, 103).

Esta circunstancia junto con el bajo peso al nacimiento son las causas principales de
muerte neonatal y tienen consecuencias en la salud infantil (243).

En un meta-analisis publicado en 2018 se afirmo que el riesgo estaba en una OR =1,54 y

el parto prematuro espontaneo en OR=1,41 (103).

Numerosas investigaciones han sefialado la ansiedad relacionada con el embarazo como
un predictor mas fuerte que otros problemas psicosociales del parto prematuro (76, 77,
175), marcando asi una correlacion negativa entre las semanas de gestacion y la ansiedad
en el momento del parto (153).

Especificamente, los sintomas de ansiedad desarrollados durante el segundo y tercer

trimestre predicen la duracidon del embarazo (76).

La causa principal se encuentra en los niveles de la hormona corticotropica (73, 77, 123),
ya que se ha comprobado que la deteccion de la cantidad de esta hormona entre las
semanas 19 y 31 (77, 123), puede predecir la duracién de la gestacion, relacionando
mayor cantidad con un parto prematuro (77, 123).

Otra de los motivos sefialados ha sido el riesgo de infecciones debido al estrés generado,
las cuales podrian acortar el tiempo de la gestacion por una funcién inmunologica baja

(73).
2.10.4.6. Test de Apgar.

Existe una divergencia entre los conocimientos acerca de la influencia de la ansiedad

gestacional en la puntuacion en el test de Apgar.
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Los recién nacidos de embarazadas con altos niveles de ansiedad, haya sido tratada o no
(252), no poseen un riesgo mayor obtener una puntacioén en el test de Apgar baja ni al
minuto ni a los 5 minutos (103).

Sin embargo, otras publicaciones afirma que la ansiedad gestacional repercute de forma
indirecta en el bienestar fetal, disminuyendo la puntuacion del Apgar al nacimiento (217,

236, 251), llegando a valores menores a 7 (252).

2.10.4.7. Ingresos en UCI Neonatal.
Se ha visto un incremento de ingresos de recién nacidos en UCI Neonatal en las primeras

48 horas provenientes de gestantes con mayores niveles de ansiedad (252).

Sin embargo, la mayoria de los estudios hacen referencia a la depresion como factor de
riesgo para este evento (253-258), por lo que se desconoce si la ansiedad desarrollada

durante el embarazo repercute en el aumento de ingresos del neonato.

2.10.4.8. Alteraciones en el pH arterial del cordon umbilical.

Hasta ahora, hay poca informacion acerca de la relacion de esta variable con la ansiedad
en la gestacion. Solamente una investigacion, publicada en 2022, ha estudiado esta
asociacion afirmando que no habia diferencias respecto a las mujeres sin sintomatologia
ansiosa y un pH menor a 7 (252). Incluso la literatura cientifica relacionando esta variable

con otros trastornos mentales como la depresion es escasa.

2.10.4.9. Enfermedades fisicas y psicoldgicas en la descendencia.
La exposicion fetal a la ansiedad de la madre en la etapa perinatal puede causar
alteraciones en el desarrollo emocional, cognitivo, del habla, motor y de la conducta;

abarcando desde la infancia hasta la adolescencia (259).

Se ha observado que el aumento de los niveles de cortisol durante el primer trimestre

aumentan el volumen de la amigdala derecha en nifios de 7 anos (78).

Por otra parte, el desarrollo de ansiedad durante el segundo trimestre de embarazo esta
relacionado con un mayor volumen de la amigdala izquierda en las nifias a los 4 afios;
estructura subcortical del sistema limbico implicada en el proceso de regulacion de las

emociones, en el aprendizaje, la memoria, el miedo y la agresividad (78).
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Esta parte del cerebro tiene receptores de glucocorticoides y mineralocorticoides, por lo
que le hace especialmente sensible a la liberacion de cortisol (78). En la gestacion es
normal que aumente la cantidad de esta hormona, ademas del nivel de glucocorticoides,
pero un incremento excesivo puede causar problemas en la regulacion del estrés para el

recién nacido (78, 251).

También se ha detectado una conectividad reducida a nivel funcional entre la amigdala
izquierda y el talamo, el hipotdlamo, el lobulo parietal inferior izquierdo y el

troncoencéfalo (78).

La timidez en los nifios puede tener una base en la ansiedad materna puesto que se ha
comprobado que este comportamiento esta relacionado con una conectividad funcional

entre la zona parietal derecha y amigdala izquierda disminuida (78, 169).

Ademas, la ansiedad en la gestacion predispone a la descendencia a desarrollar ansiedad,
depresion (75, 173, 251), déficit de atencion con hiperactividad, trastornos de la conducta
(75), menor actividad vagal durante los dos primeros afios, menor inmunidad con mas
predisposicion a enfermar (5), fatiga severa (251) y reduccion de la materia gris de
algunas zonas del cerebro (5, 75). Este wltimo hecho puede derivar en trastornos
psiquiatricos (75), del neurodesarrollo (5, 75), temperamento dificil y deterioro cognitivo

e intelectual (75, 140, 169, 186).

Estas alteraciones se han podido constatar mediante la evaluacion de Brazelton donde se

han obtenido menores puntuaciones en nifios de madres ansiosas (5, 75).
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Figura 7. Diagrama sobre consecuencias de la ansiedad materna prenatal sobre el neonato.

Alteraciones del RCTG Test de Apgar

PH de calota fetal intraparto Ingreso en UCI Neonatal

Peso del neonato al

Consecuencias sobre el
nacimiento neonato

Alteraciones en el pH arterial
del cordon umbilical

Edad gestacional al Enfermedades fisicas y
nacimiento y parto prematuro psicolégicas en la descendencia
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CAPITULO 3: JUSTIFICACION

Son muchos los estudios que han identificado las consecuencias negativas que tienen los
trastornos mentales sobre la gestacion. Los datos arrojan que cada vez son mas numerosas
las mujeres embarazadas que los padecen (239, 240). Se ha comprobado como algunas
enfermedades mentales como la ansiedad se asocian a un incremento del cortisol, que
pasa la barrera placentaria, afectando al feto en su bienestar y correcto desarrollo.

Las circunstancias externas a la gestante como el escaso apoyo social y el nivel
socioecondmico bajo incrementan la inseguridad y las preocupaciones de la embarazada
sobre el futuro del recién nacido.

Ademas, hay que tener en cuenta que el desarrollo anterior de otras patologias de indole
psiquico como la depresion o el estrés favorecen la recurrencia de las mismas y de la

aparicion de sintomas ansiosos.

Dentro de las entidades de la salud mental, los trastornos de ansiedad y los sintomas
asociados han sido poco investigados en la etapa perinatal a pesar de objetivar el auge de

los mismos (239, 240).

La etapa perinatal es un periodo de tiempo de especial vulnerabilidad, en el que cualquier
evento adverso puede producir dafios fisicos y psiquicos tanto en la madre como en el
feto. Dentro de esta fase, el tercer trimestre es el mas problematico ya que la cercania del
parto y el desconocimiento de su desarrollo hacen que aumente la clinica ansiosa
desencadenando complicaciones de gran repercusion como los trastornos hipertensivos,
el parto prematuro o el bajo peso al nacimiento.

Esta época esta caracterizada también por el ingreso hospitalario. La eleccion de este
medio para dar a luz y la desestabilizacion en algunas patologias fisicas o mentales hacen
que esta circunstancia se dé con mas frecuencia en el tercer trimestre. La estancia en el
hospital puede vivirse como amenazante y hostil, puesto que es un lugar en el que la

embarazada no puede controlar las situaciones.
La actuacion del personal sanitario puede ser crucial en este aspecto, ya que su apoyo e

informacion ayudaria a disminuir estos sentimientos, lo que significaria reducir la

sintomatologia ansiosa.

99



Por el contrario, un rol por parte de los sanitarios basado en la incomprension y en la

indiferencia, acrecentaria las posibilidades de desarrollar ansiedad.

Es por ello que la hipdtesis principal es que la ansiedad desarrollada durante el tercer
trimestre de la gestacion expone a complicaciones durante la etapa perinatal, lo que

perjudica en la salud materna y fetal.

El conocimiento de la envergadura de la ansiedad en el tercer trimestre permite considerar
correctamente sus consecuencias y, por lo tanto, establecer las bases de investigaciones
venideras donde se desglosen mecanismos de prevencion y de deteccion precoz que

eviten o disminuyan los sintomas de ansiedad en el embarazo.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS E HIPOTESIS

- Objetivos de la investigacion:

e Objetivo general:
El objetivo general es conocer en profundidad el efecto de los sintomas de ansiedad en
embarazadas hospitalizadas durante el tercer trimestre y las variables sociodemograficas,

obstétricas y fetales que influyen.

e Objetivos especificos:
Teniendo en cuenta el objetivo principal, se desglosaron los siguientes objetivos

especificos:

1. Describir las variables sociodemograficas como la edad, el estado civil, la actividad
laboral, el nivel de estudios y la etnia de las embarazadas ingresadas durante el tercer
trimestre en el Hospital Materno-Infantil de Zaragoza.

2. Identificar la frecuencia de los niveles de ansiedad de las embarazadas ingresadas
durante el tercer trimestre en el Hospital Materno-Infantil de Zaragoza.

3. Describir las caracteristicas de las variables obstétricas ante-parto como la paridad,
historia de abortos anteriores, control adecuado de la gestacion, las horas de ingreso
antes de iniciarse el parto y edad gestacional en el momento del inicio del parto de las
embarazadas ingresadas durante el tercer trimestre en el Hospital Materno-Infantil de
Zaragoza que presentan sintomas de ansiedad.

4. Describir las caracteristicas de las variables obstétricas relacionadas con el parto
como la duracion del parto; el tipo de registro cardiotocografico (RCTG) de las fases
latente, activa y de expulsivo; la administracion de analgesia epidural; la
administracion de oxitocina; la realizacion de pH intraparto y, en su caso, su valor; el
tipo de parto; la realizacion de episiotomias y la existencia de desgarro perineal en las
embarazadas ingresadas durante el tercer trimestre en el Hospital Materno-Infantil de
Zaragoza que presentan sintomas de ansiedad.

5. Analizar la relacion existente entre los sintomas de ansiedad durante el tercer trimestre
de gestacion y los resultados en el neonato, tales como las semanas de gestacion al
nacimiento, el peso del recién nacido, el sexo del neonato, el valor del test de Apgar

y el pH arterial del cordon umbilical.
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Analizar la asociacion entre la ansiedad gestacional, cribada durante el tercer
trimestre, y el acompanamiento ejercido por las redes sociales familiares durante el

ingreso en planta.

Hipotesis:

Teniendo como pilar los objetivos descritos, se han formulado las siguientes hipotesis:

o Las variables socio-demograficas que reflejan menores oportunidades se

relacionan con el aumento de los sintomas de ansiedad en las embarazadas que
estuvieron ingresadas durante el tercer trimestre en el Hospital Materno-Infantil

de Zaragoza.

La variacion en el desarrollo normal del proceso del parto estd relacionada con
mayores niveles de ansiedad en las embarazadas que estuvieron ingresadas

durante el tercer trimestre en el Hospital Materno-Infantil de Zaragoza.

La alteracion en las variables neonatales esta influida por el incremento de los
sintomas de ansiedad en las embarazadas que estuvieron ingresadas durante el

tercer trimestre en el Hospital Materno-Infantil de Zaragoza.

La falta de acompanamiento durante el ingreso hospitalario y el acompafiamiento
recibido por personas de baja confianza estan asociados a la presencia de sintomas
de ansiedad en las embarazadas que estuvieron ingresadas durante el tercer

trimestre en el Hospital Materno-Infantil de Zaragoza.
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CAPITULO 5: METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

5.1. Ambito de realizacion.

La investigacion se llevd a cabo en el Hospital Materno-Infantil de Zaragoza para
seleccionar a las mujeres embarazadas que participarian en el estudio. Actualmente, este
hospital pertenece al Sector II del Sistema Aragonés de Salud (SALUD), que comprende
las Zonas de Salud de Almozara, Azuara, Belchite, Casablanca, Fernando “El Catolico”,
Fuentes de Ebro, Hernan Cortés, Independencia, Las Fuentes Norte, Madre Vedruna-
Miraflores, Reboleria, Romareda, Sagasta-Ruisefiores, San José Centro, San José Norte,
San José Sur, San Pablo, Sastago, Torre Ramona, Torrero Este, Valdespartera y Venecia
(260).

Es el hospital de referencia para otros hospitales en Aragon y de algunas provincias
limitrofes a la Comunidad Auténoma, como es Soria, y Comunidades Auténomas

adyacentes como La Rioja (260).

Segun el Observatorio Municipal de Estadistica, en 2021, el indice de maternidad en
Zaragoza se situ6 en el 17%. Por barrios, el barrio con mayor indice de maternidad es el
Distrito Sur con 35% (261). Esta zona engloba los barrios de Valdespartera, Arcosur,
Rosales del Canal y Montecanal (262), los cuales pertenecen a la Zona de Salud de
Valdespartera.

En relacion con este indice de maternidad, le siguen a esta Junta Municipal la de
Miralbueno con un 24% y la de Torrero- La Paz, con un 23% (261). La primera forma
parte de la configuracion del Sector III del SALUD; a diferencia de la segunda, que

también figura dentro del Sector I1.

Esto implica que dos de los distritos con mayor numero de nacimientos de Zaragoza se

producen en el Sector II del SALUD, en concreto en el Hospital Materno-Infantil.
5.2. Disefio.

Se llevo a cabo un estudio cuantitativo a través de un disefio observacional, transversal,

descriptivo y correlacional.
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Se trata de una investigacion que recoge informacion sobre un compendio de variables
sociodemograficas y perinatales, que pretende encontrar relacion con los niveles de

ansiedad de las participantes.

5.3. Poblacion y recogida de datos.
La poblacion seleccionada fueron las mujeres embarazadas de 28 o mas semanas que

estuvieran ingresadas en el Hospital Materno- Infantil de Zaragoza.

Se realizd la recogida de la informacion de esta poblaciéon entre marzo de 2018 y
noviembre de 2019, estableciendo asi un rango amplio de 18 meses para abarcar el mayor

numero posible de participantes.

El acceso a las gestantes escogidas se ejecutd durante el ingreso hospitalario en la planta

sexta del Hospital Materno-Infantil de Zaragoza.

5.4. Seleccion de la muestra.

Para estimar el tamafio muestral representativo de la poblacion gravida de 28 o mas
semanas, hospitalizadas en el Hospital Materno- Infantil de Zaragoza entre marzo de 2018
y noviembre de 2019, se utiliz6 la informacion registrada en el libro de ingresos que se

encuentra en la planta de obstetricia.

En el Hospital Materno Infantil de Zaragoza, durante dicho periodo, estuvieron
ingresadas un total de 6720 gestantes, de las cuales 3863 estaban en su tercer trimestre de

embarazo e hicieron efectivo su ingreso en la planta de obstetricia.

Para llevar a cabo el célculo del tamafio muestral, se fij6 un nivel de confianza del 95%
y se establecid un error muestral de 5%. Con ello, se obtuvo un resultado de 350

participantes, para que se considere una muestra representativa.

En nuestro estudio tuvimos acceso a 303 participantes, ya que 47 embarazadas no se
encontraban disponibles en el momento de la valoracion. De éstas, se reclutaron a 250,
quienes habian otorgado su consentimiento de forma verbal y cumplian con los criterios

de inclusion.
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Después, se les aporto el consentimiento informado, en que se desglosa el objetivo del
estudio, la confidencialidad de los datos, la metodologia de la investigacion y la
voluntariedad en la participacion, la cual puede ser revocada en todo momento.

Tras cerciorar que estos items se habian logrado correctamente, se obtuvieron un total de
250 participantes, que corresponde con el nimero de poblacion representativa, lo que hizo

innecesario realizar un muestreo para la seleccion final.

5.5. Criterios de inclusion y exclusion.
Como criterios de inclusion se establecieron los siguientes:
- Mayores de 18 aos.

- Embarazadas de 28 o mas semanas.

Hospitalizadas en la planta de obstetricia del Hospital Materno-Infantil de Zaragoza.

Consentimiento informado firmado y autorizado.

Instrumento de valoracion de la ansiedad debidamente cumplimentado.

En cuanto a los criterios de exclusion, se certificaron:
- Embarazadas diagnosticadas de trastorno de ansiedad.
- Embarazadas con otras patologias mentales diagnosticadas.

- Embarazadas con adiccion a drogas legales e ilegales reconocida.

Embarazadas con diagndstico de alteraciones fetales: Cromosoémicas, oObito,

malformaciones, etc.

5.6. Descripcion y analisis de las variables.

Variables sociodemograficas.
Se obtuvieron a través de un cuestionario anadido al instrumento de medida del nivel de

ansiedad, que las gestantes cumplimentaron libremente. En este grupo, se incluyeron:

e Edad de las participantes: la cual se midid en afios y se establecié como cuantitativa
discreta.

e Pais de origen: es una variable cualitativa nominal, en la que no se detallaban items
que elegir, se dejo un apartado para que precisaran su pais de nacimiento.

e Etnia: se le consider6 una variable cualitativa nominal, aportando como opciones la

caucasica, subsahariana, magrebi, asitica, gitana o latinoamericana.
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Actividad laboral: es una variable cualitativa nominal, en la cual se podia elegir entre
las alternativas “en paro”, “activa” o “ama de casa”.

Ocupacién: es una variable cualitativa nominal, en la que figuraba una linea a
continuacion sobre la cual debian aclarar qué tipo de profesion desempefian
habitualmente.

Nivel de estudios: variable cualitativa nominal, desglosada en “sin estudios”;
“basicos” que incluia hasta la ESO; “medios” si tenia la titulacion de bachiller, grado
medio o superior; “superiores” si poseian titulo universitario.

Acompafiamiento durante el ingreso: es una variable cualitativa dicotomica, donde
especificaban solamente si tenian acompanante o no durante su ingreso.

Personas acompafiantes: es una variable cualitativa nominal. La cumplimentaban
aquellas gestantes que si estaban acompanadas, donde podian concretar quien o
quienes eran sus acompaifiantes. Entre las posibilidades estaban la pareja, un familiar,
una doula u otra persona. En el caso de esta ultima respuesta, tenian un hueco en
blanco para poder puntualizar de quién se trataba.

Situacion de convivencia: es una variable cualitativa nominal, en la que tenian como
respuesta “sola”, “pareja” u “otros”, continuando en ésta ultima un apartado en blanco
en el que podian escribir la persona o personas con la o las que conviven actualmente.
Estado civil: es una variable cualitativa nominal, en la que se encontraban las opciones
“soltera, “casada”, “separada”, “divorciada” o “viuda”.

Lugar de residencia: reconocida como variable cualitativa dicotomica, en la que

podian elegir entre “urbano” o “rural”.

Variables obstétricas.

Este grupo de caracteristicas se obtuvieron por dos fuentes de informacion. Una de ellas

fue a través del cuestionario, que la gestante relleno previo al parto. La segunda fuente de

informacion fue a través de la historia clinica tras dar a luz.

Las variables que se recogieron mediante el cuestionario fueron:

Tipo de embarazo: es una variable cuantitativa dicotomica, en la que las alternativas
fueron “espontaneo” para aquellas gestaciones que se habian producido de forma
natural, sin la ayuda de ninguna medicacion; o “asistido/fecundacion™ para los

embarazos que se habian dado por técnicas de reproduccion asistida.
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e Numero de partos anteriores: es una variable cuantitativa discreta, en la que las
participantes disponian de una casilla en blanco para que transcribieran el nimero
concreto de partos.

e Numero de abortos anteriores: es una variable cuantitativa discreta, en la que, al igual

que la anterior, definian el nimero especifico de abortos.

Las variables obstétricas que se obtuvieron después del parto se obtuvieron mediante la
historia clinica. Dentro de esta, se examinaron la anamnesis al ingreso, el partograma y

el RCTG.

El partograma es una herramienta que aporta una vision general (263) y grafica del
proceso del parto (264, 265). Esta configurado e impreso previamente en papel para que

tanto matronas como ginec6logos puedan registrar la evolucion del parto (263).

Consta como minimo de tres secciones destinadas al control del bienestar materno, del
bienestar fetal y del progreso del parto (263). En la parte central del documento figuran
la dilatacién y el descenso de la presentacion fetal (264); estableciendo, de esta manera,
un método econdomico y sencillo en el que se puede detectar a tiempo un prolongacion
del trabajo de parto (263, 265). Fue creado por Friedman en 1950 y posteriormente, en
1972, modificado por Philpott, quien afiadi6 las lineas de alerta y de accion, las cuales
permitian apreciar las situaciones de riesgo y poder actuar si fuera necesario (265).

Es un instrumento en el que se describen con detalle los antecedentes de la gestante, tanto

fisicos como psicologicos, la evolucion del parto y el resultado del mismo (263).

El RCTG es un documento obtenido mediante un transductor que utiliza la técnica
Doppler para registrar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y un transductor de presion para
monitorizar la dinamica uterina (DU) (266, 267). Su objetivo es valorar el bienestar fetal
(266, 268).

Habitualmente se realiza de forma externa y continua durante el proceso del parto (267,
268). Para la colocacion de los transductores se precisa de unas cintas que los fijan al
abdomen de la gestante, lo que reduce su movilidad durante el parto (267).

En ocasiones, se precisa una monitorizacion interna, que consiste en colocar un electrodo

en el cuero cabelludo fetal para registrar la FCF (267).
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Se ha vislumbrado que un patrén normal o con movimientos fetales asegura el bienestar
fetal en los 7 dias siguientes a su realizacion; en cambio, un registro con desaceleraciones
repetidas estd relacionado con academia en el 71% de los casos, con la posibilidad de
finalizacion en cesarea o incluso muerte fetal en los proximos 7 dias si no termina la
gestacion (269). Estos datos demuestran que la realizacion de un RCTG es un método

seguro y fiable para la evaluacion del bienestar fetal (269).

Es por ello que el registro obtenido requiere de una interpretacion para cerciorarse del
estado del feto durante el parto, la cual se realiza valorando el binomio FCF y DU
simultaneamente.

Para poder estandarizar la traduccion de los RCTG, se han establecido unos requisitos

que se desglosan como se refleja en la tabla 4.
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Tabla 4. Clasificacion de los RCTG segun la Guia de Practica Clinica sobre la atencioén

al parto normal del Ministerio de Sanidad (51).

Clasificacion | FCF Variabilidad | Deceleraciones Aceleraciones
RCTG 110-160 Ipm | =5 Ninguna Presentes
tranquilizador
RCTG no | 100-109 Ipm | <5 durante - Deceleraciones Ausencia de
tranquilizador | ¢ 40-90 variables tipicas aceleraciones
161-180m minutos. con mas de 50% de | transitorias en
contracciones un  registro,
(Durante 90 por otra parte
minutos) normal, tiene
- Deceleracion un significado
prolongada unica incierto.
(de hasta 3
minutos)
RCTG La combinacion de varias observaciones no trnaqulizadoras originan
anormal un RCTG anormal:
- Deceleraciones variables
- <100 Ipm. <5 durante atipicas con mas del 50% de
-> 180 lpm. mas de 90 las contracciones o
- Patron sinusoidal minutos. deceleraciones tardias, ambas
> 10 minutos. durante mas de 30 minutos.
- Deceleracion prolongada
unica de > 3 minutos.
RCTG Ausencia total de variabilidad y reactividad con o sin deceleraciones
preterminal o bradicardia.

Normalmente, se clasifican en los siguientes tipos de RCTG (270):
e Tipo 1o Normal (51, 270): Predicen un estado fetal normal, con un equilibrio acido-
base en sangre fetal (270). Se considera que poseen los 4 criterios indicados como

tranquilizadores (51).
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Tipo II, Indeterminado (270) o sospechoso (51): No predicen un equilibrio acido-
base anormal pero tampoco pueden afirmar el bienestar del feto, por lo que no pueden
incluirse ni en el tipo I ni en el III (270). Poseen una caracteristica de “no
tranquilizador” y el resto de registro tranquilizador (51).

Tipo III o anormal (270) o patologico: Estan relacionados con estado acido-base en
el feto anormal, por lo que precisan una evaluacion y atencion inmediata adaptandola
al momento del parto en el que se encuentre (270). Se describen 2 o mas items de

registro no tranquilizador, o 1 0 méas como registro anormal (51).

De la anamnesis se recogié unicamente la edad gestacional, ya que servia de referencia

para los criterios de inclusion del estudio. Es una variable cuantitativa discreta, en la que

se reflejan las semanas de embarazo en las que se encuentra en el momento de la

hospitalizacion.

Provenientes del partograma se pudieron obtener las siguientes variables:

Paridad: es una variable cualitativa dicotomica, de la cual se extraia la informacion
si la gestante era “primipara” o “multipara”.

Horas de ingreso: es una variable cuantitativa discreta. Se obtuvo esta informacion
computando desde la admisidn en el centro hospitalario hasta la hora de admision en
el Servicio de Paritorios.

Horas de duracion de la fase latente: es una variable cuantitativa discreta, que se
contabiliz6 desde el ingreso en el hospital hasta alcanzar una dilatacion de 3 cm.
Horas de duracion de la fase activa: es una variable cuantitativa discreta, que se midid
desde que obtuvo una dilatacion de 3 cm hasta lograr la dilatacion completa o 10 cm.
Horas de duracion del expulsivo: es una variable cuantitativa discreta, cuyo resultado
abarcaba desde que lleg6 a los 10 cm hasta la hora de nacimiento del neonato.
Administracion de analgesia epidural: es una variable dicotomica, en la que se
anotaba “Si” 0 “No” en funcidn de su suministro.

Administracion de oxitocina: es una variable dicotomica, en la que se especificaba
“Si” 0 “No” segun su aplicacion.

PH intraparto: es una variable dicotomica cuyas opciones, al igual que en las dos
variables anteriores, eran “Si” o “No” dependiendo de si la técnica se habia llevado

a cabo o no.
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Valor del pH intraparto: es una variable cuantitativa continua, que se tuvo en cuenta
en aquellos casos en los que se analizo el pH de calota fetal.

Tipo de parto: es una variable cualitativa nominal, cuyas alternativas eran “normal”,
“ventosa”, “forceps”, “kiwi” o “cesarea”.

Episiotomia: es una variable cualitativa dicotdmica, en la que se valoraba la
realizacion o no de esta practica, siendo entonces las posibilidades “Si” o “No”.
Desgarro: es una variable cualitativa dicotomica, que pretendia evaluar la presencia
o no de desgarros, por lo que los items sefialados fueron “Si” 0 “No”.

Tipo de desgarro: es una variable cualitativa nominal, en la que se detallaron las

opciones “Tipo I, “Tipo II”, “Tipo III”’ y “Tipo IV”.

Provenientes del RCTG, se han conseguido las siguientes variables:

Tipo de RCTG en la fase latente: es una variable cualitativa nominal, que se describi6
siguiendo las recomendaciones de la Guia de la Practica Clinica sobre la Atencion al
Parto Normal, es decir, clasificandolos en “normal”, “sospechoso” o “patologico”.
Tipos de RCTG en la fase activa: es una variable cualitativa normal, que se desglos6
acatando las normas de la Guia de la Practica Clinica sobre la Atencion al Parto
Normal.

Tipos de RCTG en el expulsivo: es una variable cualitativa nominal, que, al igual que
las dos anteriores, se detalld respetando las pautas de la Guia de la Practica Clinica

sobre la Atencion al Parto Normal.

Variables relacionadas con recién nacido.

Las variables relacionadas con el neonato se obtuvieron a través del partograma y del

libro de partos del Servicio de Paritorios, siendo éste Gltimo un volumen donde se reflejan

todos los datos relacionados con el parto.

Las variables obtenidas del partograma fueron:

Apgar del recién nacido al minuto y a los cinco minutos: es una variable cuantitativa
discreta, obtenida de la valoracion que realiza Pediatria al minuto y a los cinco
minutos del nacimiento in situ en la Sala del Paritorio.

Sexo del recién nacido: es una variable cualitativa dicotomica, en la cual se cataloga

a los recién nacidos en funcion de sus genitales externos como “Varon” o “Mujer”.
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e PH arterial de la sangre del cordon umbilical: es una variable cuantitativa continua
que se recoge del informe de la gasometria de la sangre arterial del cordon umbilical,
el cual se anade al partograma, ademas de reflejar por escrito el valor del pH en el
mismo.

e Ingreso del recién nacido: es una variable cualitativa dicotomica. Se especificaron
como alternativas “Si” o “No”, para reflejar la posible derivacién al Servicio de
Pediatria tras el parto.

e Lugar de ingreso del recién nacido: es una variable cualitativa dicotomica. Con el
objetivo de conocer la unidad de hospitalizacion de aquellos que lo estuvieron al

nacimiento, se concedié las posibilidades “neonatos” o “UCI neonatal”.

Las variables que fue obtenida del libro de partos fue el peso del recién nacido, la cual se
establecié como una variable cuantitativa continua.

En el Hospital Materno-Infantil se aplica el contacto piel con piel desde el nacimiento
con el fin de facilitar la adaptacion extrauterina del feto. Es por ello que la toma del peso
del neonato se ha pospuesto y actualmente es el Servicio de Puerperios quien registra este
dato, proporcionandolo después al Servicio de Paritorios y, asi, pueda reflejarse en el libro

de partos.

- Ansiedad.

Los sintomas de ansiedad se recogieron durante el ingreso en el Hospital Materno-Infantil
de Zaragoza utilizando el instrumento de medida validado en la poblacion gestante y
seleccionado para la esta investigacion.

Su correcto uso fue supervisado por una psicologa colegiada y Doctorada por la

Universidad de Barcelona.

Las variables relacionadas con este item fueron:
e Ansiedad Estado: es una variable cualitativa dicotomica. En ésta se consideraban la
opciones “Si” 0 “No” en funcion de si existia un puntuacion igual o superior al valor

promedio designado por el autor (271).
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e Ansiedad Rasgo: es una variable cualitativa dicotomica. Al igual que en la anterior,
se aportaron las alternativas “Si” o “No” para designar a las gestantes que habian
alcanzado o no el valor promedio en este apartado, respectivamente, siguiendo las
consideraciones del autor (271).

e Presencia de ansiedad: es una variable cualitativa dicotdmica, en la que se
desarrollaron las posibilidades “Si” o “No” segun si uno de los dos apartados, Estado

o Rasgo, superaba el valor promedio establecido por Spielberger et al (271).

5.7. Descripcion de los instrumentos de medida

Para valorar la presencia o ausencia de ansiedad, se escogio el Inventario Estado-Rasgo
de Spielberger (Spielberger Trait-State Anxiety, STAI). En el articulo publicado en la
revista “Matronas Hoy” titulado “Actualizacion de los instrumentos de medida de la
ansiedad gestacional. Un metarresumen”, donde se realizd una primera revision de las
métodos de valoracion de la ansiedad, la STAI destacod por su facil comprension, alta
confiabilidad y rdpida interpretacion de los resultados (166).

Este inventario esta formado por dos secciones. En una de ellas se examina la ansiedad
rasgo, es decir, analiza el perfil ansioso de la persona que la completa (271-274), la parte
de la personalidad permanente (275), y en la otra seccion se analiza el punto de ansiedad
en el que se encuentra en la actualidad (271-274), que es la ansiedad estado, la parte mas
cambiante (275).

La ansiedad rasgo responde a la vulnerabilidad de la persona para desarrollar sintomas de
ansiedad, cuyos pilares fundamentales son la afectividad negativa y la sensibilidad a la
ansiedad (276). La afectividad negativa se refiere a la experiencia de sentimientos
negativos que estan asociadas a trastornos afectivos; y la sensibilidad a la ansiedad esta
basada en la creencia de que esto sintomas son perjudiciales, mostrando miedo e
intolerancia a ciertas situaciones (276).

En definitiva, reluce la tendencia a responder de forma ansiosa a los estimulos externos e

internos (276).

La ansiedad estado hace referencia a la prolongacion de la ansiedad situacional en un
tiempo concreto (174). Se define como una situaciéon emocional temporal, compuesta por
percepciones subjetivas de intranquilidad y nerviosismo con un aumento marcado de la
actividad del sistema nervioso autonomo. Su intensidad puede modificarse a lo largo de

la situacion y con el tiempo (271).
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Su finalidad es reflejar lo que siente la gestante en el momento concreto en el que se

administra esta herramienta (271).

Este instrumento ha sido validad para utilizarlo por separado o conjuntamente (272). Cada
bloque se compone de 20 items con una escala tipo Likert, que puntua cada uno de 0 a 3
puntos, cuyas opciones son “casi nunca’, “a veces”’, “a menudo” y ‘“casi siempre”,
respectivamente. De esto deriva que la puntuaciéon maxima es de 60 puntos en cada

apartado (23, 271-273).

Spielberger evalu6 cada item como positivo o negativo, asignando valores distintos segin
las respuestas que diera la persona entrevistada. Las afirmaciones con valor positivo
forman parte de la medicion indirecta de la ansiedad, en cambio los valores negativos se
clasifican como una medicién directa (274). Para medir cada item, el autor le daba el
mismo valor que habia administrado la paciente en el caso de las mediciones directas; en

las mediciones indirectas se realizaba a la inversa (271).

Tras contabilizar los puntos por separado, se llevdo a cabo un calculo global de los
apartados Estado y Rasgo a través de la formula matematica establecida por el autor
(271).

La evaluacion de las puntuaciones obtenidas se realizd por separado segun una tabla
creada por Spielberger (271). En esta tabla se plasman todos los valores posibles que
pueden obtenerse en los dos apartados, cada uno de ellos tiene un percentil asignado con
el que se puede clasificar a la paciente segin el riesgo para desarrollar ansiedad. Las
denominaciones que da el autor en funcion del resultado son: bajo riesgo, tendencia al
promedio, promedio, sobre el promedio y alto riesgo. Este nomenclatura esta establecida

en unos rangos que varian en los dos apartados (271).

Para poder desarrollar este estudio, se dividi6 a la poblacion escogida seglin si habian
desarrollado un perfil ansioso o no. La calificacion de ansiedad se obtenia si en el apartado
“Estado” o en el apartado “Rasgo presentaba una puntuacion igual o mayor la asignada

en el rango “promedio”.
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5.8. Procedimiento de recogida de datos.

5.8.1. Permisos solicitados.

Para tener acceso a las pacientes, se solicitd previamente un permiso al Comité de Etica
de la Investigacion de la Comunidad Autonoma de Aragon (CEICA). Antes de obtener el
dictamen favorable, se elevd dos informes a la Direccion Médica del Hospital, al Jefe del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia para dar conocimiento de la investigacién que iba

a llevarse a cabo.

5.8.2. Contacto con los servicios sanitarios implicados.

Después de la aprobacion por parte del CEICA, se envid una solicitud al Servicio de
Archivos del hospital para tener acceso a las historias clinicas de las pacientes que fueran
escogidas para el estudio. Se informdé de forma verbal a la supervisora de Enfermeria de
la planta de obstetricia del Hospital Materno-Infantil de Zaragoza para que conociera de
primera mano el objetivo del estudio y la metodologia a utilizar durante el periodo de

tiempo escogido.

5.8.3. Contacto con las participantes.

Posteriormente, con el permiso de la Direccion Médica del Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza y del responsable del Servicio de Archivos de dicho hospital, se
solicito el permiso de las gestantes a través del consentimiento informado.

En ¢l, se informo de los objetivos del estudio, de la metodologia a utilizar y del caracter
confidencial de los datos, cerciorando que los datos personales serian tratados
exclusivamente por la investigadora principal y no se reflejarian ni se relacionarian a
ninguna de las embarazadas que participaran.

Ademas, se informo de la posibilidad de revocar dicho consentimiento en todo momento
y se resolvieron las dudas que surgieron sobre la investigacion.

Tras firmar el consentimiento informado, se inici6 la recogida de informacion.

5.8.4. Aplicacion del procedimiento de recogida de datos.

Se accedid a las historias clinicas de las gestantes hospitalizadas en el Hospital Materno-
Infantil de Zaragoza para comprobar si cumplian con los criterios de inclusion.

Se cercior6 de la mayoria de edad de las participantes, asi como de la edad gestacional,

que debia ser igual o mayor a 28 semanas.
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Después de comprobar estos requisitos, se les administrd la encuesta validada STAI (271)
y el cuestionario creado para la recogida de informacion relacionada con las variables
sociodemograficas. Se comprobo la correcta cumplimentacion de la misma para poder
pasar a la segunda fase del estudio, que consistio en conseguir el resto de las variables del
estudio.

En esta segunda fase, tras el parto, se accedi6 a las historias clinicas de las gestantes
seleccionadas, para recopilar los datos relacionados con el proceso del parto y el neonato.
Todos estos datos fueron reflejados en una tabla ad hoc, la cual fue disefiada
especificamente para este estudio. En ella se evidenciaban todas las variables escogidas

para la investigacion, las cuales pretenden demostrar una posible relacion con la ansiedad.

5.9. Analisis de los datos.

Se utilizo el paquete estadistico SPSS v.20 para el proceso de andlisis de datos. Se
acredit6 la normalidad de la distribucion a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov.

A continuacion, se realizé un estudio descriptivo, con el célculo de frecuencias y
porcentajes, asi como las medidas de tendencia central como la media y medidas de

dispersion (rango y desviacion tipica).

En segundo lugar, se llevd a cabo un estudio inferencial con las variables
sociodemograficas y la ansiedad (Rasgo y Estado). Se relacionaron las variables ansiedad
Rasgo y ansiedad Estado con las variables sociodemogréficas, obstétricas y neonatales a
partir de la comparacion de medias.

Para ello, se realizé un analisis mediante la Chi Cuadrado (Chi), T de Student (T) y Anova
de un factor (A), fijando un intervalo de confianza en el 95% y un nivel de confianza de

p <0,05.

5.10. Consideraciones éticas.

La presente investigacion logré el dictamen favorable del Comité Etico de Investigacion
Clinica de Aragon (CEICA), codigo n®: PI/17/0185, con el acta nimero 11/2017, dando
a conocer los objetivos y la metodologia de la investigacion.

Del mismo modo se comunicé el inicio de este estudio tanto al Jefe del Servicio de

Obstetricia como a la Direccion Médica del Hospital Materno-Infantil de Zaragoza.
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5.11. Limitaciones.

La limitacién mas destacada en este estudio es el nimero de participantes. La escasa
inclusion de gestantes en el periodo de investigacion ha condicionado las conclusiones
del mismo. La insuficiente participacion de las embarazadas ha sido debido sobre todo
por estar en la fase latente del proceso del parto con el consiguiente dolor que implican

las contracciones en ese momento.

Este hecho también ha coartado en la correcta respuesta del instrumento de medida.
Aquellas mujeres que al inicio se encontraban capacitadas para responder, a lo largo del
mismo, iba disminuyendo su capacidad y motivacion para cumplimentarlo, lo que llevaba

a no rellenarlo en su totalidad.

El establecimiento de un estudio transversal es, en si mismo, una limitacion, ya que,
aunque permite asociar las variables, no ratifica la causalidad y se desconoce ademas la
direccion exacta del tiempo de algunos eventos que no han podido demostrarse con

claridad.
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CAPITULO 6: RESULTADOS

En este apartado se detallan los resultados obtenidos mediante el andlisis de los datos
recogidos siguiendo las directrices de las hipotesis y objetivos planteados.

Siguiendo el planteamiento de los objetivos que se han fijado en la metodologia, se ha
dividido este capitulo en dos partes.

En la primera parte, se especifica el analisis descriptivo de cada variable, de tal manera
que forme parte de la introduccion del estudio inferencial.

En la segunda, se relacionan las variables entre si con el proposito de poder responder a
las dos hipdtesis que se han planteado en esta investigacion, es decir, la influencia de los
antecedentes personales y caracteristicas sociodemograficas en la aparicion de los
sintomas de ansiedad, la asociacion de esta sintomatologia en el proceso del parto y en el

neonato; y la relacion de este trastorno con el acompafiamiento.

6.1. Analisis descriptivo de las variables a estudio.

6.1.1. Descripcion de variables sociodemograficas de la poblacion de estudio.

Después de contabilizar las frecuencias, se objetivd que la edad media fue de 34 afios,
cuya desviacion estandar se situaba entre 29 y 39 afios. Aunque los valores etarios
extremos comprendian los 18 y los 48 afos, el mayor porcentaje de la poblacion se
encontraba entre los 34 y 41 afios, correspondiendo este grupo al 56,4% de las

participantes (Tabla 5).

El 62,8% estaban casadas en el momento de la captacion para el estudio; el segundo grupo
mayoritario correspondia a las mujeres que se encontraban solteras, el 34,8% del total.
Del total de participantes, 219 notificaron que convivian con su pareja.

Resalta también que 213 habitaban en el medio urbano en el periodo de inclusion en la

investigacion (Tabla 5).

La nacionalidad predominante era la espafiola en un 75,6%; seguida de la europea
oriental, en la que destaca la poblacion rumana, en el 8,8% de las gestantes, y la
Sudamericana, con mayor numero de participantes nicaragiienses, en el 4,8%. En
numeros, se observo que 223 de las 250 eran europeas, muy lejano al siguiente grupo con
21 participantes de origen americano. Dentro de este segundo grupo, los paises que

sobresalian fueron Nicaragua, Honduras y Cuba (Tabla 5).
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La etnia mayoritaria fue la caucasica, estimando la prevalencia de esta poblacion en el
84,8%. Le sigue la etnia latinoamericana con un 10,8% y la etnia gitana con un 2,4%

(Tabla 5).

El 78% se encontraba en situacion activa en el momento del ingreso, lo que correspondia
a 195 gestantes. El desempleo se hallaba en el 12% de las participantes y ejercian de amas
de casa el 10%. La ocupacion fue un dato muy variable entre las participantes, la actividad
que mas se describio fue la labor administrativa, estando presente en el 17,2%. Detras de
esta profesion, se sitia la labor comercial como dependienta en el 14,4%, profesora en el
6% y enfermera en el 5,6%. Como contrapunto, se objetiva que 37 embarazadas no
quisieron reflejar su ocupacion habitual. La diversidad referente a la actividad laboral se
puede cercar con el nivel de estudios, punto en el que se vislumbra que el 50,8% tiene
estudios superiores, seguido de un 30,8% con estudios de nivel medio. Solamente 5 de

ellas afirmaron no tener ninguna titulacién (Tabla 5).

Tabla 5. Poblacion seleccionada clasificada seglin sus variables sociodemograficas.

Variables sociodemograficas Frecuencia (Porcentaje)
Edad x=34,15 (DS=4,99)
18-25 13 (5,2%)
26-33 83 (33,2%)
34-41 141 (56,4%)
42-49 13 (5,2%)
Estado civil
Soltera 87 (34,8%)
Casada 157 (62,8%)
Viuda 6 (2,4%)
Convivencia
Sola 28 (11,2%)
Pareja 219 (87,6%)
Otra 3 (1,2%)

x =media aritmética, DS = Desviacion Standard.
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Tabla 5. Poblacion seleccionada clasificada segun sus variables sociodemograficas

(Continuacion).

Variables sociodemograficas

Frecuencia (Porcentaje)

Lugar de residencia

Urbano 213 (85,2%)
Rural 37 (14,8%)
Nacionalidad
Espafia 189 (75,6%)
Centro Europa 7 (2,8%)
Sudamérica 12 (4,8%)
Centro América 9 (3,6%)
Europa Oriental 22 (8,8%)
Africa del Norte 6 (2,4%)
Italia 3 (1,2%)
Reino Unido 2 (0,8%)
Etnia
Caucasica 212 (84,8%)
Latinoamericana 27 (10,8%)
Gitana 6 (2,4%)
Magrebi 4 (1,6%)
Asiatica 1 (0,4%)
Actividad laboral
En paro 30 (12%)
Activo 195 (78%)
Ama de casa 25 (10%)
Nivel de estudios
Sin estudios 5 (2%)

Basicos 41 (16,4%)
Medios 77 (30,8%)
Superiores 127 (50,8%)
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Tabla 5. Poblacion seleccionada clasificada segun sus variables sociodemograficas

(Continuacion).
Ocupacién
Dependienta 36 (14,4%)
Administrativo 43 (17,2%)
Limpieza 13 (5,2%)
Comercial 6 (2,4%)
Técnico 9 (3,6%)
TCAE 6 (2,4%)
Médico 9 (3,6%)
Profesora 15 (6%)
Ingeniera 7 (2,8%)
Odontologa 1 (0,4%)
Trabajadora social 3 (1,2%)
Farmacia 4 (1,6%)
Psicologa 6 (2,4%)
Camarera 7 (2,8%)
Arquitecto técnico 1 (0,4%)
Enfermera 14 (5,6%)
Gestora 18 (7,2%)
Fisioterapeuta 5 (2%)
Periodista 2 (0,8%)
Operaria 1 (0,4%)
Funcionaria 4 (1,6%)
Terapeuta Ocupacional 3 (1,2%)
NS/NC 37 (14,8%)

Si se clasifica a la poblacioén segin los sintomas de ansiedad, se observd que la edad
media de las que presentaban esta sintomatologia no variaba, sin embargo, en este caso
la poblacion se concentraba principalmente en el rango de edad comprendido entre los 34

y los 41 aios, correspondiendo a un 57,51% de las 193 gestantes ansiosas (Tabla 6).
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En cuanto al estado civil, las casadas fueron las que mas ansiedad presentaron,

distribuyéndose de forma similar a la poblacion general en cuanto a las personas con las

que convivian y estableciendo la proporcion en 83,42% de mujeres con ansiedad que

habitaban en un medio urbano (Tabla 6).

El porcentaje de gestantes segiin su nacionalidad, su etnia y nivel de estudios no vari6

ante la presencia de sintomatologia ansiosa (Tabla 6).

En relacion a la actividad laboral, no se modificaron los datos de la poblacion general. Se

objetivd un cambio de frecuencia en las embarazadas que se dedicaban a la gestion,

incrementando la prevalencia al 8,29% en sintomatologia ansiosa (Tablas 6).

Tabla 6. Variables sociodemograficas de la poblacion segln la presencia o ausencia de

ansiedad.
Embarazadas con sintomas | Embarazadas sin sintomas
de ansiedad de ansiedad
Edad x=34,07(DS=4,71) x=34,42 (DS =5,88)

18-25 10 (5,2%) 3 (5,26%)

26-33 65 (33,68%) 18 (31,58%)

34-41 111 (57,51%) 30 (52,63%)

42-49 7 (3,63%) 6 (10,53%)

Estado civil

Soltera 68 (35,23%) 19 (33,33%)
Casada 121 (62,69%) 36 (63,16%)
Viuda 4 (2,07%) 2 (3,51%)
Convivencia
Sola 18 (9,33%) 10 (17,54%)
Pareja 172 (89,12%) 47 (82,46%)
Otra 3 (1,55%) -

Lugar de residencia

Urbano

161 (83,42%)

52 (91,23%)

Rural

32 (16,58%)

5(8,77%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.
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Tabla 6. Variables sociodemograficas de la poblacion segln la presencia o ausencia de

ansiedad (Continuacion).

Embarazadas con sintomas

de ansiedad

Embarazadas sin sintomas

de ansiedad

Nacionalidad

Espana

145 (75,13%)

44 (77,19%)

Centro Europa

5(2,59%)

2 (3,51%)

Sudamérica

10 (5,18%)

2 (3,51%)

Centro América

7 (3,63%)

2 (3,51%)

Europa Oriental

18 (9,33%)

4(7,02%)

Africa del Norte

4(2,07%)

2 (3,51%)

Italia

2 (1,04%)

1(1,75%)

Reino Unido

2 (1,04%)

Etnia
Caucasica 164 (84,97%) 48 (84,21%)
Latinoamericana 21 (10,88%) 6 (10,53%)
Gitana 3 (1,55%) 3 (5,26%)
Magrebi 4 (2,07%) -
Asiatica 1 (0,52%) -
Actividad laboral
En paro 22 (11,4%) 8 (14,04%)
Activo 149 (77,2%) 46 (80,7%)

Ama de casa

22 (11,4%)

3 (5,26%)

Nivel de estudios

Sin estudios

5(2,59%)

Basicos 31 (16,06%) 10 (17,54%)
Medios 55 (28,5%) 22 (38,6%)
Superiores 102 (52,85%) 25 (43,86%)
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Tabla 6. Variables sociodemograficas de la poblacion segln la presencia o ausencia de

ansiedad (Continuacion).

Embarazadas con sintomas

de ansiedad

Embarazadas sin sintomas

de ansiedad

Ocupacién
Dependienta 27 (14%) 9 (15,79%)
Administrativo 32 (16,58%) 11 (19,3%)
Limpieza 9 (4,66%) 4 (7,02%)
Comercial 3 (1,55%) 3 (5,26%)
Técnico 7 (3,63%) 2 (3,5%)
TCAE 5(2,59%) 1 (1,75%)
Médico 7 (3,63%) 2 (3,5%)
Profesora 11 (5,7%) 4 (7,02%)
Ingeniera 6 (3,11%) 1 (1,75%)
Odontologa 1 (0,52%) -

Trabajadora social

2 (1,04%)

1(1,75%)

Farmacia 3 (1,55%) 1 (1,75%)
Psicologa 5(2,59%) 1 (1,75%)
Camarera 5(2,59%) 2 (3,5%)

Arquitecto técnico

1 (0,52%)

Enfermera 11 (5,7%) 3 (5,26%)
Gestora 16 (8,29%) 2 (3,5%)
Fisioterapeuta 3 (1,55%) 2 (3,5%)
Periodista 1 (0,52%) 1 (1,75%)
Operaria 1 (0,52%) -
Funcionaria 3 (1,55%) 1 (1,75%)

Terapeuta Ocupacional

2 (1,04%)

1(1,75%)

NS/NC

32 (16,58%)

5 (8,77%)
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Categorizando a la poblacion segun las puntuaciones de los apartados de ansiedad Rasgo
y ansiedad Estado, se observ un incremento de la aglutinacion de las participantes en el
rango etario 34-41 en la ansiedad Rasgo, concretamente un 60,23%. En la ansiedad

Estado, en cambio, disminuyo ligeramente a un 57,14% (Tabla 7).

En relacion al estado civil, la ansiedad Rasgo estuvo presente en el 61,36% de las casadas
y, ligeramente superior en la ansiedad Estado con un 63,84% de las casadas. Cabe resefiar
que dentro de la seccion ansiedad Rasgo, hubo un repunte en el rango alto riesgo, con un
46,2% de solteras. Al contrario, ocurrio en la ansiedad Estado, donde esta poblacion, con
un 40%, se situaba en el rango de bajo riesgo (Tabla 7).

En la convivencia se observo que la tendencia era la misma dentro de la ansiedad Rasgo
y la ansiedad Estado, aunque se vislumbro6 que el grupo de mujeres que igual6d o superd
el valor promedio en la ansiedad Rasgo lo conformaron 74 gestantes; mas del doble en la

ansiedad Estado, con 197 embarazadas (Tabla 7).

Dividiendo a la poblacion ansiosa segun el lugar de residencia, el porcentaje de ansiedad
total es similar al obtenido en la ansiedad Estado, en el que se obtuvo un 83,93%; a la

inversa que sucedid en la Ansiedad Rasgo que disminuy6 hasta el 80,68% (Tabla 7).

Esta diferenciacion en cuanto a los tipos de ansiedad hace resefiable que el tamafio de la
poblacién de nacionalidad rumana aumentaba al 23,7% cuando se valor6 la ansiedad

Estado (Tabla 7).

La proporcion de participantes no vario al clasificarlas segun los tipos de ansiedad y la
etnia salvo en la poblacion latinoamericana en la que se objetivo un incremento de la

ansiedad Rasgo al 17, 05% (Tabla 7).

Segun la actividad laboral, se presentd un leve descenso del porcentaje de embarazadas
en situacion activa y ansiedad Rasgo, que cayd al 75%. Los tipos de ansiedad no

modificaron la tendencia mostrada en el tipo de ocupacion en la ansiedad total (Tabla 7).
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Tabla 7. Variables sociodemograficas de la poblacion segun la Ansiedad Rasgo y

Ansiedad Estado.
Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Edad X =34,39 (DS=4,36) x=33,97 (DS=4,9)
18-25 2 (2,27%) 12 (5,36%)
26-33 30 (34,09%) 76 (33,93%)
34-41 53 (60,23%) 128 (57,14%)
42-49 3 (3,41%) 8 (4,15%)

Estado civil

Soltera 33 (37,5%) 76 (33,93%)
Casada 54 (61,36%) 143 (63,84%)
Viuda 1 (1,14%) 5(2,23%)
Convivencia
Sola 13 (14,77%) 24 (10,71%)
Pareja 74 (84,09%) 197 (87,95%)
Otra 1 (1,14%) 3 (1,34%)

Lugar de residencia

Urbano 71 (80,68%) 188 (83,93%)
Rural 17 (19,32%) 36 (16,07%)
Nacionalidad
Espafia 60 (68,18%) 173 (77,23%)
Centro Europa 3 (3,41%) 5(2,23%)
Sudamérica 6 (6,82%) 10 (4,46%)

Centro América

5 (5,68%)

8 (3,57%)

Europa oriental

9 (10,23%)

19 (8,48%)

Africa del Norte

2 (2,27%)

5 (2,23%)

Italia

2 (2,27%)

2 (0,89%)

Reino Unido

1(1,14%)

2 (0,89%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.
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Tabla 7. Variables sociodemograficas de la poblacion

Ansiedad Estado (Continuacion).

segin la Ansiedad Rasgo y

Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Etnia
Caucésica 70 (79,55%) 191 (85,27%)
Latinoamericana 15 (17,05%) 22 (9,82%)
Gitana - 6 (2,68%)
Magrebi 2 (2,27%) 4 (1,79%)
Asiatica 1 (1,14%) 1 (0,45%)
Actividad laboral
En paro 13 (14,77%) 26 (11,61%)
Activo 66 (75%) 174 (77,68%)

Ama de casa

9 (10,23%)

24 (10,71%)

Nivel de estudios

Sin estudios

1(1,14%)

5 (2,23%)

Bésicos 19 (21,59%) 34 (15,18%)
Medios 27 (30,68%) 71 (31,7%)
Superiores 41 (46,59%) 114 (50,89%)
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Tabla 7. Variables sociodemograficas de la poblacion

Ansiedad Estado (Continuacion).

segin la Ansiedad Rasgo y

Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Ocupacién
Dependienta 8 (9,09%) 24 (10,71%)
Administrativo 10 (11,36%) 34 (15,18%)
Limpieza 4 (4,54%) 12 (5,36%)

Comercial 1 (1,14%) 4 (1,79%)
Técnico 2 (2,27%) 8 (3,57%)
TCAE 3 (3,41%) 6 (2,68%)
Médico 3 (3,41%) 8 (3,57%)
Profesora 4 (4,54%) 13 (5,8%)
Ingeniera 4 (4,54%) 6 (2,68%)
Odontologa 2 (2,27%) 1 (0,45%)
Trabajadora social - 2 (0,89%)
Farmacia 2 (2,27%) 4 (1,79%)
Peluquera 3 (3,41%) 5(2,23%)
Psicologa 3 (3,41%) 6 (2,68%)
Camarera 4 (4,54%) 5(2,23%)
Teleoperadora 1 (1,14%) 2 (0,89%)

Arquitecto técnico

1(1,14%)

1 (0,45%)

Informatica - 3 (1,34%)
Enfermera 4 (4,54%) 13 (5,8%)
Gestora 6 (6,82%) 14 (6,25%)
Fisioterapeuta 1 (1,14%) 7 (3,13%)
Periodista 1 (1,14%) 2 (0,89%)
Operaria 5 (5,68%) 7 (3,13%)
Funcionaria 2 (2,27%) 3 (1,34%)

Terapeuta Ocupacional

1(1,14%)

2 (0,89%)

NS/NC

13 (14,77%)

32 14,29%)
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6.1.2. Descripcion de las caracteristicas de la escala STAI en la poblacion de estudio.

Tras realizar una busqueda bibliografica exhaustiva sobre los diferentes métodos de
screening para la deteccion de la ansiedad gestacional, se observo que la STAI era la
herramienta mas utilizada y validada entre la poblacion gravida. Es una encuesta larga
pero sus items son concisos y de facil comprension. La valoracion de cada uno de ellos
se realiza a través de una escala tipo Likert de 4 puntos, lo que aporta amplitud de
respuesta, y segun las recomendaciones dadas por el autor (271), lo que disminuye la

variabilidad en la interpretacion.

Tras la administracion del inventario STAI para la deteccion de sintomas de ansiedad
durante la gestacion a las 250 participantes escogidas segun los criterios de seleccion, se
vio que el nivel medio total se encontraba en 49,6 (DS: 40,01- 59,29). Se considerdé como
puntuacion limite 44 para reconocer la presencia de sintomas de ansiedad, linea que

traspasaron el 77,2% de las gestantes seleccionadas.

Este inventario permite examinar el tipo de ansiedad, ya sea Ansiedad Rasgo o Ansiedad
Estado. Segun esta clasificacion, se observd que la media de puntuacion en el apartado
de Ansiedad Rasgo fue de 21,67 (DS: 14,45-28,89) y la media en la Ansiedad Estado fue
de 28,03 (DS: 21,2-34,86).

Cada seccion se desglosa en distintos rangos de puntuacion para clasificar los sintomas

de ansiedad Rasgo o Estado de menor a mayor intensidad.

En el apartado de ansiedad Rasgo, se aprecié que el 35,2%, traspasaba el umbral del
promedio en la ansiedad Rasgo, perteneciendo 88 gestantes de las 250 totales. Cabe
destacar que, de los 5 intervalos descritos, en el que se concentraba mas poblacion era en
el rango de tendencia al promedio, con un 45,6% (Tabla 6).

En el apartado ansiedad Estado, se observd que 224 embarazadas se encontraban entre
las consideradas con sintomas de ansiedad, lo que correspondia al 89,6%. En este caso,
los limites de puntuacion seialados por encima del promedio, fueron los que méas mujeres

albergaron, siendo el 49,2% (Tabla 8).
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Tabla 8. Clasificacion de la poblacion seleccionada segun la puntuacion en la STAIL

STAI Rasgo STAI Estado
Bajo Riesgo x=11,64 (19,2%) x=12,6 (2%)
Tendencia al promedio X =20,42 (45,6%) x=17,9 (8,4%)
Promedio X = 24,65 (9,2%) x=20,79 (9,6%)
Sobre el promedio x =28,42 (20,8%) X =26,67 (49,2%)
Alto Riesgo x=37,38 (5,2%) X =36,23 (30,8%)

X = Media aritmética.

Al combinar a la poblacion seleccionada seglin la puntuacion obtenida en los apartados
Rasgo y Estado, se observa que 83 obtuvieron una puntuacion alta en los dos apartados,
lo que se corresponde con el 33,2% del total. Por otra parte, 20 embarazadas obtuvieron

una puntuacion baja en los dos, representando al 8% de las participantes (Tabla 9).

Tabla 9. Agrupacion segun la puntuacion STAI

STAI Rasgo
Puntuacion > 24 Puntuacion < 24
STAI Estado
Puntuacion > 20 &3 141
Puntuacion < 20 6 20

6.1.3. Descripcion de variables obstétricas antes del parto de la poblacion de estudio.

En este estudio se observo que el 65,2% eran primiparas, frente al 34,8% de multiparas.
De estas tltimas, el 86,2% habian tenido un hijo anterior, es decir, eran secundigestas, las
cuales correspondian al 30% del total de la poblacion captada (Tabla 10). El tipo de parto
mayoritario entre las multiparas fue el parto normal, el cual acontecio en 42 de las 75 que

habian tenido al menos un parto anterior.
La frecuencia del embarazo espontaneo predomina frente a los embarazos mediante

técnicas de reproduccion asistida (TRA), objetivandose en el 79,2% del total. Los

antecedentes de abortos se objetivaron en el 30,4%, lo que correspondia a 76 gestantes.
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De éstas, el 71,1% habia sufrido un Unico aborto anterior. El control del embarazo fue
adecuado en casi la totalidad de las participantes, en un 99,2%. Este parametro se valoro
observando la correcta realizacion de las pruebas pertinentes y la asistencia a las consultas

de obstetricia y matrona marcadas (Tabla 10).

La edad gestacional media fue de 38 semanas, con una desviacion estandar de 2,73,
estableciendo el rango mayoritario entre 38 y 42 semanas. Dentro de entre grupo, 96

gestantes estaban entre la semana 40 y 41, correspondiendo al 34,4% del total (Tabla 10).

Las horas de estancia hospitalaria, antes de iniciarse el parto fueron muy variables. La
media se centrd en 62 horas. La distribucion se ubico principalmente entre las 14 y 25
horas de ingreso, periodo de tiempo que englobo al 34% del total, es decir, 85 gestantes.
Resalta la permanencia en la planta de obstetricia de menos de una hora en 11
embarazadas y mas de 201 horas en 9 de ellas, llegando la maxima permanencia a las 840

horas en una de las gestantes (Tabla 10).

Tabla 10. Poblacion seleccionada clasificada segtn sus variables obstétricas anteparto.

Variables obstétricas anteparto Frecuencia (Porcentaje)
Paridad
Primiparas 163 (65,2%)
Multiparas 87 (34,8%)
Tipo de gestacion
Espontaneo 198 (79,2%)
Fecundacion 52 (20,8%)
Abortos anteriores
0-2 240 (96%)
3-4 10 (4%)
Control del embarazo
Si 248 (99,2%)
No 2 (0,8%)
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Tabla 10. Poblacion seleccionada clasificada segin sus variables obstétricas anteparto

(Continuacion).
Variables obstétricas anteparto Frecuencia (Porcentaje)
Edad gestacional x=38,03 (DS =2,73)
28-32 13 (5,2%)
33-37 79 (31,6%)
38-42 158 (63,2%)
Horas de ingreso X =62,48 (DS =124,67)
0-25 145 (58%)
26-50 67 (26,8%)
51-75 12 (4,8%)
76-100 4 (1,6%)
101-125 3 (1,2%)
126-150 6 (2,4%)
151-175 2 (0,8%)
176-200 2 (0,8%)
Mas de 201 9 (3,6%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.

Segun los sintomas de ansiedad, las primiparas seguian siendo mayoritarias, aunque cabe
destacar que los sintomas de ansiedad en multiparas disminuyeron el porcentaje de dicha

poblacion al 35,23% (Tabla 11).

El porcentaje de gestaciones producidas por TRA que presentaron ansiedad durante el
ingreso se vio mermado al 18,65% (Tabla 11), y también modifico la prevalencia en las
mujeres con un Unico aborto anterior a un 29,5%.

La proporcion de gestantes con un adecuado control del embarazo fue similar a la

poblacion general (Tabla 11).
En cuanto a la hospitalizacion, se observo que el rango principal de edad gestacional

también se situaba entre las 37 y 40 semanas, con 58,55% de las 193 a las que se les

reconocid como ansiosas (Tabla 11).
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El tiempo medio de hospitalizacién en la planta de obstetricia vario entre aquellas que

presentaron sintomas de ansiedad fue el mismo que el de la poblacion total, detectando

un aumento en la aglutinacion de la poblacion situada entre las ingresadas de 14 a 25

horas, que supuso el 37,9% (Tabla 11).

Tabla 11. Variables obstétricas anteparto segun la presencia de ansiedad.

Embarazadas con sintomas

de ansiedad

Embarazadas sin sintomas

de ansiedad

Paridad

Primiparas

125 (64,77%)

38 (66,67%)

Multiparas

68 (35,23%)

19 (33,33%)

Tipo de gestacion

Espontaneo

157 (81,35%)

41 (71,93%)

Fecundaciéon

36 (18,65%)

16 (28,07%)

Abortos anteriores

%=0,43 (DS =0,81)

=0,49 (DS = 0,91)

0-2

185 (95,85%)

55 (96,49%)

34

8 (4,15%)

2 (3,51%)

Control del embarazo

Si 191 (98,96%) 57 (100%)
No 2 (1,04%) -
Edad gestacional x=138,25(DS=2,61) x=37,28 (DS =3,01)
28-32 8 (4,15%) 5 (8,77%)
33-37 53 (27,46%) 26 (45,61%)
38-42 132 (68,39%) 26 (45,61%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.
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Tabla 11. Variables obstétricas anteparto segun la presencia de ansiedad (Continuacion).

Embarazadas con sintomas | Embarazadas sin sintomas
de ansiedad de ansiedad
Horas de ingreso x=61,66 (DS =125,04) X =65,25 (DS =124,47)
0-25 115 (59,58%) 30 (52,63%)
26-50 57 (29,53%) 10 (17,54%)
51-75 5(2,59%) 7 (12,28%)
76-100 2 (1,04%) 2 (3,5%)
101-125 3 (1,55%) -
126-150 5(2,59%) 1 (1,75%)
151-175 1 (0,52%) 1 (1,75%)
176-200 2 (1,04%) -
Mas de 201 3 (1,55%) 6 (10,53%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.

Al dividir a la poblacion segun sus niveles de ansiedad Rasgo y Estado, se objetivo una
reduccion de las primiparas al 61,36% en la valoracion de la ansiedad Rasgo, siendo en
una proporcién similar en la ansiedad Estado. En las multiparas no hubo esa variacion,
presentando un 38,64% en la ansiedad Rasgo y 34,38% en la ansiedad Estado (Tabla 12).
Los partos anteriores mas predominantes en las secundigestas con ansiedad siguieron

siendo los eutocicos.

Las gestaciones producidas por TRA alcanzaron un 19,32% en la ansiedad Rasgo y un
18,3% en la ansiedad Estado (Tabla 10). Dentro de estas secciones, el rango de
puntuacion mayor se situd en la tendencia al promedio en el primero y por encima del
promedio en el segundo.

El porcentaje de la poblacion con abortos anteriores se mantuvo respecto a la ansiedad
total al especificar en el tipo de ansiedad (Tabla 12). Cabe destacar que aquellas mujeres
que habian sufrido un unico aborto anterior, presentaron mas puntuacion en la ansiedad
Rasgo que en la ansiedad Estado, vislumbrandose que el 26,1% mostraron sintomas de
ansiedad en el primer apartado, a diferencia del segundo que estaban manifiestos en el

20,5%.
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En cuanto a la edad gestacional, en el bloque de ansiedad Rasgo, se vio que el 54,55% se
encontraba entre las 38 y 42 semanas de gestacion; en cambio, en el apartado de ansiedad
Estado se obtuvieron resultados similares a los sintomas de ansiedad generales (Tabla

12).

En la hospitalizacion, se observo que las gestantes que alcanzaron o rebasaron el valor
promedio de la ansiedad Rasgo presentaban una media de estancia en la planta de 85
horas en las mujeres. Se observo ademas que 18 de las 88 con esta sintomatologia
estuvieron mas de 100 horas, siendo el valor mas extremo el de una participante con
ansiedad Rasgo con 792 horas de ingreso (Tabla 12).

Las embarazadas que se clasificaron en los intervalos promedio o superiores en la
ansiedad Estado permanecieron en la planta de obstetricia una media de 61 horas.

Se identifico que 28 de las 224 que conformaron este grupo ingresaron durante mas de
100 horas. Concretamente, el conjunto mayoritario se encontraba en el rango por encima
del promedio, con un 71,43% de las 28, las cuales continuaron en la planta durante 334

horas de media (Tabla 12).

Tabla 12. Variables obstétricas anteparto segin la valoracion de Ansiedad Rasgo y

Ansiedad Estado.

Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Paridad
Primiparas 54 (61,36%) 147 (65,63%)
Multiparas 34 (38,64%) 77 (34,38%)

Tipo de gestacion

Espontaneo

71 (80,68%)

183 (81,7%)

Fecundaciéon

17 (19,32%)

41 (18,3%)

Abortos anteriores

%=0,44 (DS = 0,81)

=0,49 (DS =0,91)

0-2

87 (98,86%)

215 (95,98%)

34

1(1,14%)

9 (4,02%)

Control del embarazo

Si

86 (97,73%)

222 (99,12%)

No

2 (2,27%)

2 (0,89%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.
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Tabla 12. Variables obstétricas anteparto segin la valoracion de Ansiedad Rasgo y

Ansiedad Estado (Continuacion).

Ansiedad Rasgo

Ansiedad Estado

Edad gestacional

%=37,57 (DS =2,76)

i=38,18 (DS =2,74)

28-32 7(7,95%) 12 (5,36%)
33-37 33 (37,5%) 62 (27,68%)
38-42 48 (54,55%) 150 (66,96%)

Horas de ingreso

%=85,33 (DS = 151,47

=61,21 (DS = 127,6)

0-25 40 (45,45%) 128 (57,14%)
26-50 25 (28,41%) 56 (25%)
51-75 5 (5,68%) 9 (4,02%)
76-100 - 3 (1,34%)
101-125 2 (2,27%) 3 (1,34%)
126-150 3 (3,41%) 6 (2,68%)
151-175 1 (1,14%) 2 (0,89%)
176-200 - 2 (0,89%)

Mis de 201 12 (13,64%) 15 (6,7%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.

6.1.4. Descripcion de variables obstétricas relacionadas con el parto de la poblacion de

estudio.

La duracion total del parto se comput6 desde el inicio de la fase latente hasta la hora del
nacimiento del recién nacido. La media de este lapso fue de 47 horas. El grupo
mayoritario se concentraba entre las 0 y 25 horas, correspondiendo al 46% de la poblacion
seleccionada (Tabla 13). Dividiendo por paridad, se observo el mismo tiempo de

permanencia tanto en primiparas como multiparas.

Atendiendo a las diferentes fases, el parto se puede fraccionar en fase latente, fase activa
y fase de expulsivo.

La fase latente hace referencia al tiempo comprendido desde que la gestante empieza con
contracciones regulares hasta que alcanza los 3 cm de dilatacion. Esta fase dur6 de media

28 horas (Tabla 13).
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Como resefiable en este punto, se ha observado que el 26,4% estuvo en esta fase entre 19
y 27 horas, lo que correspondia a 66 de las 250 gestantes. En la poblacion seleccionada,
también se vieron otros dos grupos caracteristicas: uno de ellos, formado por 23
embarazadas que permanecieron menos de 1 hora en esta etapa; y en el otro, formado por
6 mujeres, que presentaron valores extremos de entre 136 y 768 horas.

Concretamente, en las primiparas, se obtuvo una media de estancia en la fase latente de

27 horas. En cambio, en las multiparas, se increment6 a 30 horas de media.

Analizando en profundidad estos datos, se vio que, en las primiparas, el 35,6% prolongd
esta etapa hasta las 12 horas, a semejanza de las multiparas, aunque en un porcentaje

mayor, que permanecieron en esta fase entre 0 y 12 horas en el 45,98% de los casos.

La fase activa abarca el periodo de tiempo que acontece desde los 3 cm de dilatacion hasta
que logra la dilatacion completa. La media de permanencia fue de 4 horas, con una
desviacion estandar de 3,8, es decir, el 68% central tuvo una etapa activa del parto de
entre 1 y 8 horas. Las cifras arrojan varios detalles en esta poblacion. Mas del 50%
persistio entre 0 y 4 horas, pero hubo 35 gestantes que estuvieron menos de 1 hora (Tabla
13).

Categorizando a las embarazadas segin su paridad, se objetivd que la duracion media
total fue de 5 horas para las primiparas y 3,3 horas para las multiparas, con una desviacién
estandar de 3,92 y 3,41, respectivamente.

En el grupo de las primiparas, destacaban las que permanecieron entre las 0 y 4 horas,
identificandose en este grupo un total de 82 de 163 participantes, es decir, un 50,3%. En
cambio, en las multiparas, entre las que figuraban 87 gestantes, la mayoria perdur6 entre

0 y 4 horas, concretamente el 74,7%.

La ultima fase analizada fue el expulsivo. El tiempo medio en el total de la muestra fue
de 1,4 horas. Cabe enfatizar que 92 mujeres, es decir, el 36,8% permanecid menos de una
hora y hubo un valor extremo de 5 horas en este periodo (Tabla 13).

Atendiendo al numero de partos anteriores, las primiparas permanecieron 1,63 horas de
media, objetivando 149 mujeres entre el rango de la desviacion estandar, con valores de
0 y 3,1 horas. Las multiparas estuvieron una media de 1,05 horas, con una desviacion

estandar de 1,15 horas. Entre ellas, se pudo ver que el 82,8% estuvo entre 0 y 2 horas.
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La administracion de analgesia puede condicionar en la duracion total del parto. E1 81,2%
eligio este método para aliviar el dolor (Tabla 13), de las que el 67,49% eran primiparas
y 32,51% fueron multiparas. De las 47 embarazadas a las que no se les administrd esta

técnica analgésica, 18 precisaron anestesia local, 14 de ellas primiparas.

La oxitocina es otra de las medicaciones que afecta al proceso del parto, ya que su objetivo
es estimular la dindmica uterina. Esta fue aplicada al 65,6% de las gestantes, siendo 120

primiparas y 42 multiparas (Tabla 13).

Durante el proceso del parto, el control del RCTG es importante para valorar el bienestar
del feto y su respuesta minuto a minuto a las contracciones uterinas. Teniendo en cuenta
los tiempos de las distintas fases, se valoro el tipo de registros que obtuvieron las

gestantes.

En la fase latente, el 82% obtuvo un registro clasificado como normal. Solamente en el
5,6% no se llegd a realizar RCTG en esta etapa (Tabla 13).
Clasificando por paridad, el 79,14% de las primiparas tuvo un registro normal, al igual

que el 87,36% de las multiparas.

En la fase activa, 138 de las 250 embarazadas tuvieron un registro normal, el cual se
observo en el 51,53% de las primiparas y el 62,06% de las multiparas. Aumento el niumero
de participantes a las que no se les realiz6 el registro, en concreto, el 14%, de las cuales

20 eran primiparas y 15 multiparas (Tabla 13).

En la fase de expulsivo, se incrementd el nimero de embarazadas con registros
sospechosos y disminuyeron los registros normales, vislumbrando el 33,2% vy el 34,4%
respectivamente. En relacion con la paridad, las primiparas lograron un registro normal
en el 29,44%, al igual que el 43,69% de las multiparas. Continuando con la tendencia,
sigui6 incrementandose la cifra de embarazadas sin registro, en este caso, a 72 de 250, 37

mas respecto a la fase activa (Tabla 13).

Otra variable relacionada con el RCTG es la realizacion del pH de calota fetal. Esta

técnica esta asociada a registros sospechosos o patologicos.
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Se llevo a cabo en el 11,2% (Tabla 13), destacando principalmente en el grupo de
primiparas, quienes albergaron el 78,57% de todos los pH intraparto.

De las 28 que estuvieron expuestas a esta prueba intraparto, solamente 3 obtuvieron un
valor igual o menor de 7,20, lo que implico la finalizacion inmediata por la via mas rapida
en el momento de la deteccion. La media en este grupo de embarazadas fue de 7,26, cuya
desviacion estandar fue de 0,048 (Tabla 13). Segun la paridad, la media en primiparas fue

7,27 y en multiparas 7,26.

El parto normal fue el tipo de parto mas frecuente, visualizdndose en el 75,2% de las
participantes, seguido del parto instrumentado en el 19,6% (Tabla 13). Sobresale el
numero de partos instrumentados en primiparas, el cual es mayor que en multiparas,

siendo en el primer grupo de 23,93% y en el segundo 11,49%.

La episiotomia es una técnica quirurgica que ha disminuido su uso en los tltimos afios,
pero aun sigue presente si se precisa. Derivada de esa reduccion en la aplicacion, el
numero de mujeres expuestas fue menor, observandose en el 34,4%, de las cuales 67 eran

primiparas y 19 multiparas (Tabla 13).

Se prefiere el desgarro a la episiotomia, el cual sucedio en el 28,4%, siendo 43 primiparas
y 28 multiparas (Tabla 13).

Se distinguen 4 grados de desgarros. De las 71 mujeres que se vieron sometidas a este
dafio perineal, 44 sufrid6 un desgarro de primer grado, siendo 24 primiparas y 20
multiparas. Destaca también que el mayor desgarro fue de tercer grado, en el 2,82%, no

habiendo ninguna mujer que padeciera un cuarto grado (Tabla 13).
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Tabla 13. Poblacion seleccionada clasificada seglin sus variables obstétricas durante el

parto.

Variables obstétricas durante el parto

Frecuencia (Porcentaje)

Tiempo total del parto

=47,51 (DS= 100,03)

0-25 115 (46%)

26-50 94 (37,6%)

51-75 24 (9,6%)
Mas de 76 17 (6,8%)

Horas de fase latente

% =28,03 (DS=61,54)

0-25 172 (68,8%)
26-50 59 (23,6%)
51-75 12 (4,8%)
76-100 1 (0,4%)

Mas de 101 6 (2,4%)

Horas de fase activa

=44 (DS=3,84)

0-4 147 (58,8%)
5-9 71 (28,4%)
10-14 28 (11,2%)
15-19 4 (1,6%)

Horas de expulsivo

%= 1,43 (DS= 1,44)

0-2

182 (72,8%)

34

68 (27,2%)

Analgesia epidural

Si 203 (81,2%)

No 47 (18,8%)
Oxitocina

Si 164 (65,6%)

No 86 (34,4%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.




Tabla 13. Poblacion seleccionada clasificada segin sus variables obstétricas durante el

parto (Continuacion).

Variables obstétricas durante el parto

Frecuencia (Porcentaje)

RCTG en la fase latente
Normal 205 (82%)
Sospechoso 22 (8,8%)
Patologico 9 (3,6%)
Sin RCTG 14 (5,6%)

RCTG en la fase activa

Normal 138 (55,2%)
Sospechoso 65 (26%)
Patologico 11 (4,4%)
Sin RCTG 36 (14,4%)

RCTG en la fase de expulsivo

Normal 86 (34,4%)
Sospechoso 83 (33,2%)
Patologico 9 (3,6%)
Sin RCTG 72 (28,8%)
PH calota fetal
Si 28 (11,2%)
No 222 (88,8%)

Valor del pH de calota fetal

=726 (DS = 0,048)

Menos de 7,20

3(10,71%)

7,20-7,25 10 (35,71%)
7,26-7,30 13 (46,43%)
7,31-7,35 2 (7,14%)
Tipo de parto
Normal 188 (75,2%)
Instrumentado 49 (19,6%)
Cesarea 13 (5,2%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.




Tabla 13. Poblacion seleccionada clasificada segin sus variables obstétricas durante el

parto (Continuacion).

Variables obstétricas durante el parto

Frecuencia (Porcentaje)

Episiotomia
Si 86 (34,4%)
No 164 (65,6%)
Desgarro
Si 71 (28,4%)
No 179 (71,6%)
Tipo de desgarro

Primer grado

44 (61,97%)

Segundo grado

25 (35,21%)

Tercer grado

2 (2,82%)

En relacion con la ansiedad, la duracion total media del parto para las mujeres que
presentaron sintomas de ansiedad durante el ingreso fue de 44 horas, aunque el 46,63%
obtuvo una duracion menor a 25 horas (Tabla 14).

En la fase latente del parto permanecieron 28,27 horas de media; observando, segtn la
paridad, que no habia una diferencia muy marcada entre ellas puesto que la media en las

primiparas fue de 28,4 horas y 28 horas de media en multiparas.

En la fase activa se present6 una duracién media de 4,36 horas (Tabla 14), viendo que las
primiparas tenian una media de 4,77 horas y las multiparas de 3,62 horas.

En la etapa del expulsivo perduraron 1,44 horas de media (Tabla 14). Segun la paridad,
se observo que la media en las primiparas con sintomas de ansiedad fue de 1,57 horas y

en las multiparas 1,09 horas de media.

En cuanto a la administracion de la anestesia epidural, el 81,35% opto6 por esta técnica
analgésica, de las cuales 66,88% eran primiparas (Tabla 14).
Ademas, las embarazadas que fueron valoradas como ansiosas precisaron oxitocina en el

63,73%, de las cuales el 73,98% eran primiparas (Tabla 14).
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Los RCTG mas prevalentes de las gestantes con sintomas de ansiedad en las tres fases
fueron: el RCTG normal en la fase latente y activa y el RCTG sospechoso en la fase de
expulsivo (Tabla 14).

El RCTG normal fue representado en el 77,6% de las primiparas durante la fase latente,
en el 51.2% en la fase activa y 27,2% en la fase de expulsivo; y en las multiparas se
observo este tipo de RCTG en el 88,24% en la etapa latente, 64,71% en la activay 47,06%

en la etapa de expulsivo.

La prueba de andlisis del pH a través de la puncion de la calota fetal se objetivo en el
9,84%, alcanzando en este caso un valor medio de 7,27 (DS: 7,22-7,32), siendo 16

primiparas y 3 multiparas (Tabla 14).

En relacion al tipo de parto, el parto normal sigui6 siendo el mas frecuente, en un 76,17%
de las embarazadas seleccionadas, aumentando levemente la prevalencia del parto

instrumentado con un 21,24% (Tabla 14).

Segun la paridad, las primiparas con ansiedad finalizaron su parto de forma normal en el
68% y en el 89,71% en las multiparas. Sin embargo, el porcentaje de primiparas aumenta

considerablemente en el parto instrumentado, con 24,8%.

La episiotomia fue practicada en el 34,2% de las mujeres ansiosas, siendo 51 primiparas;
y sufrieron algun tipo de desgarro el 26,94%, de las cuales 32 primiparas y 20 multiparas
(Tabla 14).

El tipo de desgarro mas prevalente entre las mujeres con sintomatologia ansiosa fue el
primer grado, el cual se evidencio en 31 de las 52 participantes con ansiedad, lo que

corresponde al 59,62% (Tabla 14).
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Tabla 14. Variables obstétricas relacionadas con el parto segin la presencia de ansiedad.

Embarazadas con

ansiedad

Embarazadas sin ansiedad

Tiempo total del parto

=44,11 (DS = 92,59)

%=59,04 (DS=122,15)

0-25 90 (46,63%) 25 (43,86%)
26-50 76 (39,39%) 18 (31,58%)
51-75 17 (8,81%) 7 (12,28%)
76-100 1(0,52%) 2 (3,51%)
Mas de 101 9 (4,66%) 5 (8,77%)

Horas de fase latente

%= 28,27 (DS=65,33)

=271 (DS= 46,98)

0-25 133 (68,91%) 39 (68,42%)
26-50 47 (24,35%) 12 (21,05%)
51-75 8 (4,15%) 4(7,02%)
76-100 - 1(1,75%)

Mis de 101 5(2,59%) 1 (1,75%)

Horas de fase activa

% =4,36 (DS= 3,80)

%=4,53 (DS=3,98)

0-4 114 (59,07%) 33 (57,89%)

5-9 55 (28,5%) 16 (28,07%)
10-14 21 (10,88%) 7 (12,28%)
15-19 3 (1,55%) 1 (1,75%)

Horas de expulsivo

%= 1,44 (DS= 1,47)

=139 (DS= 1,32)

0-2

142 (73,58%)

40 (70,18%)

34

51 (26,42%)

17 (29,82%)

Analgesia epidural

Si 157 (81,35%) 46 (80,7%)

No 36 (18,65%) 11 (19,3%)
Oxitocina

Si 123 (63,73%) 39 (68,42%)

No 70 (36,27%) 18 (31,58%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.
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Tabla 14. Variables obstétricas relacionadas con el parto segin la presencia de ansiedad

(Continuacion).
Embarazadas con Embarazadas sin ansiedad
ansiedad
RCTG en la fase latente
Normal 157 (81,35%) 48 (84,21%)

Sospechoso 18 (9,33%) 4 (7,02%)

Patologico 7 (3,63%) 2 (3,51%)

Sin RCTG 11 (5,7%) 3 (5,26%)

RCTG en la fase activa

Normal 108 (55,96%) 30 (52,63%)
Sospechoso 50 (25,9%) 15 (26,32%)
Patologico 6 (3,11%) 5 (8,77%)
Sin RCTG 29 (15,03%) 7 (12,28%)

RCTG en la fase de
expulsivo

Normal 66 (34,2%) 20 (35,09%)
Sospechoso 64 (33,16%) 19 (33,33%)
Patologico 7 (3,63%) 2 (3,51%)
Sin RCTG 56 (29,02%) 16 (28,07%)

Ph calota fetal

Si

19 (9,84%)

9 (15,79%)

No

174 (90,16%)

48 (84,21%)

Valor del pH de calota fetal

=727 (DS = 0,048)

=726 (DS= 0,045)

Menos de 7,20

1 (0,5%)

2 (22,22%)

7,20-7,25 6 (31,58%) 2 (22,22%)
7,26-7,30 7 (36,84%) 5 (55,56%)
7,31-7,35 5(26,32%) -

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.
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Tabla 14. Variables obstétricas relacionadas con el parto segin la presencia de ansiedad

(Continuacion).
Embarazadas con Embarazadas sin ansiedad
ansiedad
Tipo de parto
Normal 147 (76,17%) 41 (71,93%)
Instrumentado 41 (21,24%) 12 (21,05%)
Cesarea 5(2,6%) 4 (7,02%)
Episiotomia
Si 66 (34,2%) 20 (35,09%)
No 127 (65,8%) 37 (64,91%)
Desgarro
Si 52 (26,94%) 19 (33,33%)
No 141 (73,06%) 38 (66,67%)
Tipo de desgarro
Primer grado 31 (59,62%) 13 (68,42%)
Segundo grado 20 (38,46%) 5(26,32%)
Tercer grado 1 (1,92%) 1 (5,26%)

Estableciendo una diferenciacion entre tipos de sintomas de ansiedad, se vio que la
duracion media fue de 52,92 horas, situandose también en menos de 25 horas el conjunto
que mas proporcion de mujeres albergo, es decir, 39 de las 88 mujeres que conformaron
este grupo (Tabla 15).

En la ansiedad Estado, en cambio, la duracion media del parto fue de 44,56 horas,
observando que el 47,32% de las 224 que obtuvo una puntuacion sobre el promedio se

concentraban entre 0 y 25 horas (Tabla 15).

En la fase latente se vislumbro que la duracion media fue de 44,39 horas para la ansiedad
Rasgo y para la ansiedad Estado de 25,54 horas (Tabla 15).

Llama la atencion que las 6 gestantes que estuvieron hospitalizadas mas de 100 horas que
la puntuacién media en la ansiedad Rasgo fue de 26,33 puntos y en la ansiedad Estado
22,17 puntos de media, lo que les atribuye el calificativo de ansiedad en cada uno de estos

apartados.
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En la fase activa se pudo ver que la duracién media para las embarazadas que igualaron
o superaron el rango promedio en la ansiedad Rasgo fue de 3,58 horas, siendo para las
primiparas de este grupo una media de 3,8 horas y para las multiparas de 3,24 horas de
media. Para las gestantes que tuvieron esta valoracion en la ansiedad Estado fue de 4,51

horas, en el caso de las primiparas 5 horas y para las multiparas 3,55 horas (Tabla 15).

El tiempo medio en el expulsivo fue de 1,28 horas, siendo para las primiparas 1,31 horas
de media y para las multiparas 1,24 horas. En la ansiedad Estado, por el contrario, la
permanencia media fue de 1,41 horas, 1,53 horas para las primiparas y 1,06 horas para

las multiparas (Tabla 15).

En relacién a la administracion de la anestesia epidural, al categorizar entre las que
igualaron o rebosaron el valor promedio en la ansiedad Rasgo y la ansiedad Estado, se
vio que 67 de las 88 que figuraron dentro de estas puntuaciones en la ansiedad Rasgo, de
las cuales 41 eran primiparas. Lo mismo ocurrié con 186 de 224 en la ansiedad Estado,

siendo 125 primiparas (Tabla 15).

La oxitocina fue administrada en el 59,09% de las que superaron o igualaron el valor
promedio en la ansiedad Rasgo, lo que correspondia a 52 embarazadas; y en el 65,63%
de las que lo sobrepasaron en la ansiedad Estado, que incumbia a 147 gestantes (Tabla
15). Dentro de estos tipos de ansiedad cabe destacar que 34 de las 52 gestantes del primer

grupo y 109 de las 147 del segundo fueron primiparas.

En la ansiedad Rasgo, los RCTG mas frecuentes fueron el normal en las fases latente y
activa y el RCTG sospechoso en la fase de expulsivo; en cambio en la ansiedad Estado el
RCTG normal fue el més frecuente en las tres fases (Tabla 15).

Los porcentajes de frecuencia de los tipos de RCTG variaron ligeramente al subdividir
por paridad y por tipo de ansiedad respecto a los sintomas de ansiedad global.

En la ansiedad Rasgo, se observd que la prevalencia del RCTG normal en primiparas fue
de 77,78% en la fase latente, 42,59% en la activa y de 18,51% en el expulsivo; y en
multiparas fue de 88,24% en la etapa latente, 58,82% en la activa y 41,18% en la etapa
de expulsivo.

Destaca el incremento de los RCTG sospechosos en la fase de expulsivo, siendo su

prevalencia de 42,59% en primiparas y 26,47% en multiparas.
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En la ansiedad Estado, se vislumbro que en primiparas el RCTG normal se valor6 en el
78,91% de los casos en la fase latente, 51,02% en la activa y de 28,57% en el expulsivo.
En las multiparas se objetivd que en la fase latente el RCTG normal fue reconocido en el

88,31%, 63,63% en la activa y 48,05% en el expulsivo.

Se llevo a cabo la prueba de pH de calota fetal intraparto al 4,55% de las gestantes con
puntuaciones iguales o mayores al valor promedio en la ansiedad Rasgo, de las cuales el
75% eran primiparas. El valor medio del pH fue de 7,23 (DS: 7,21-7,25) (Tabla 15).

Para las que superaron estos valores en la ansiedad Estado, el porcentaje aument6 al
11,61%, con una media de 7,26 (DS: 7,22-7,30) (Tabla 15). De éstas, 20 eran primiparas

y 6 multiparas.

El tipo de parto mas prevalente entre las gestantes que obtuvieron una puntuacion igual o
superior al promedio en la ansiedad Rasgo fue el parto normal, representado por el
84,09% de este subgrupo, de las cuales 45 eran primiparas y 28 multiparas de las 88 que
formaron este grupo (Tabla 15).

El porcentaje de parto instrumentado disminuyo, llegando al 15,91%, al igual que el de
cesarea, que no hubo ninguna (Tabla 15).

En la ansiedad Estado, sin embargo, el porcentaje del parto normal disminuy¢ al 75,45%,
incrementandose la del parto instrumentado a 19,64% y la de parto por cesarea a 4,91%
(Tabla 15). En este conjunto se englobd a 224 embarazadas, de las cuales 147 eran
primiparas y 77 multiparas. El mayor porcentaje se objetivo en las primiparas cuyo parto
acabd en parto eutocico en el 68,03% de las 147.

Dentro del grupo de mujeres a las que se les realizd una episiotomia, el 27,27% de las
mujeres iguald o superd el valor promedio de la ansiedad Rasgo y el 33,48% el de la
ansiedad Estado (Tabla 15).

Entre las que sufrieron un desgarro, el 28,41% de las mujeres fueron clasificadas con
sintomas de ansiedad Rasgo, de las que el 60% eran primiparas; y el 28,13%, 63 mujeres
afectadas de las 224, fueron catalogadas dentro del apartado de ansiedad Estado, en las
que el 61,90% eran primiparas (Tabla 15).

De las mujeres que desarrollaron sintomas de ansiedad Rasgo, se vio que el 56% tuvo un
desgarro de primer grado, siendo por lo tanto el tipo mas frecuente (Tabla 15).

Sin embargo, el 61,9% de las embarazadas que superaron o igualaron el umbral del

promedio en la ansiedad Estado presentaron un desgarro de primer grado (Tabla 15).
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En pocos casos, coexisten la practica de episiotomia y un desgarro en la misma persona.

En este estudio, ese hecho ocurrié en 12 mujeres, de ellas, 6 presentaron sintomas de

ansiedad. Concretamente, se objetivaron valores superiores a la media en 2 de ellas en la

ansiedad Rasgo y por encima del valor promedio de la ansiedad Estado en 8 mujeres.

Tabla 15. Variables obstétricas relacionadas con el parto segiin la Ansiedad Rasgo y la

Ansiedad Estado.

Ansiedad Rasgo

Ansiedad Estado

Tiempo total del parto

%=52,92 (DS = 103,7)

% =44,56 (DS= 100,13)

0-25 39 (44,32%) 106 (47,32%)
26-50 34 (38,64%) 86 (38,39%)
51-75 8 (8,09%) 20 (8,93%)
76-100 - 2 (0,89%)

Mis de 101 7 (7,95%) 10 (4,46%)

Horas de fase latente

X =44,39 (DS=99,81)

% =25,54 (DS=57,69)

0-25 55 (62,5%) 159 (70,98%)
26-50 23 (26,14%) 51 (22,77%)
51-75 5 (5,68%) 10 (4,46%)
76-100 - -

Mis de 101 5 (5,68%) 4(1,79%)

Horas de fase activa

©=23,58 (DS=3,33)

=451 (DS=3,91)

0-4 57 (64,77%) 132 (58,93%)

5-9 24 (27,27%) 61 (27,23%)
10-14 7 (7,95%) 27 (12,05%)
15-19 - 4(1,79%)

Horas de expulsivo

i=1,28(DS=1,33)

%= 1,41 (DS=1,43)

0-2

67 (76,14%)

165 (73,66%)

34

21 (23,86%)

59 (26,34%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.
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Tabla 15. Variables obstétricas relacionadas con el parto segiin la Ansiedad Rasgo y la

Ansiedad Estado (Continuacion).

Ansiedad Rasgo

Ansiedad Estado

Analgesia epidural

Si 67 (76,14%) 186 (83,04%)
No 21 (23,86%) 38 (16,96%)
Oxitocina
Si 52 (59,09%) 147 (65,63%)
No 36 (40,91%) 77 (34,38%)
RCTG en la fase latente
Normal 72 (81,82%) 184 (82,14%)
Sospechoso 7 (7,95%) 19 (8,48%)
Patologico 4 (4,55%) 9 (4,02%)
Sin RCTG 5 (5,68%) 12 (5,38%)
RCTG en la fase activa
Normal 44 (50%) 124 (55,36%)
Sospechoso 22 (25%) 59 (26,34%)
Patologico 3 (3,41%) 10 (4,46%)
Sin RCTG 19 (21,59%) 31 (13,84%)
RCTG en la fase de
expulsivo
Normal 24 (27,27%) 79 (35,27%)
Sospechoso 32 (36,36%) 73 (32,59%)
Patologico 3 (3,41%) 9 (4,02%)
Sin RCTG 29 (32,95%) 63 (28,13%)
Ph calota fetal
Si 4 (4,55%) 26 (11,61%)
No 84 (95,45%) 198 (88,39%)
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Tabla 15. Variables obstétricas relacionadas con el parto segiin la Ansiedad Rasgo y la

Ansiedad Estado (Continuacion).

Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Valor del pH de calota x=17,23 (DS =0,024) x=17,26 (DS=0,04)
fetal
Menos de 7,20 - 3 (11,54%)
7,20-7,25 - 8 (30,77%)
7,26-7,30 2 (50%) 10 (38,46%)
7,31-7,35 2 (50%) 5(19,23%)
Tipo de parto
Normal 74 (84,09%) 169 (75,45%)
Instrumentado 14 (15,91%) 44 (19,64%)
Cesarea - 11 (4,91%)
Episiotomia
Si 24 (27,27%) 75 (33,48%)
No 64 (72,73%) 149 (66,52%)
Desgarro
Si 25 (28,41%) 63 (28,13%)
No 63 (71,59%) 161 (71,88%)
Tipo de desgarro
Primer grado 14 (56%) 39 (61,9%)
Segundo grado 11 (44%) 23 (36,51%)
Tercer grado - 1 (1,59%)

X = Media aritmética, DS = Desviacion Standard.
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6.1.5. Descripcion de variables relacionadas con el/la recién nacido/a en la poblacion de

estudio.

Los valores del peso del recién nacido fueron muy dispares. La media se establecié en
2935,97 g, con una desviacion estdndar de 699,97 (Tabla 16). Ajustando por semanas de
gestacion, las embarazadas que dieron a luz antes de cumplir la semana 37, tuvieron un
peso fetal medio de 2135,4 g (DS: 1534,51- 2736,29); en las mujeres que parieron entre
las semanas 37 y 40, la media del peso fetal se colocd en 2928,14 g (DS: 2365,28 - 3485);
y en las que sus hijos nacieron mas alla de la semana 40, en 3432,2 g (DS: 3058,82-

3805,58).

El valor medio del Apgar al minuto fue de 8 y a los cinco minutos de 9. Tras el nacimiento
y pinzamiento del cordon umbilical, se procedio al andlisis del pH arterial obtenido a
traveés de la puncion de la arteria del cordon umbilical. El valor medio logrado fue de 7,18

(Tabla 16).

Se valor6 el sexo predominante entre los recién nacidos de la poblacidn seleccionada. Se
observo que la distribucion fue del 49,6% en mujeres y 50,4% en hombres (Tabla 14). El
23,2% fueron ingresados, de los cuales el 82,76% lo hizo en la Unidad de Neonatos. Solo
10 de ellos precisaron una atencion mas especializada, hospitalizdndolos en la UCI de
Neonatos (Tabla 16. De los 58 recién nacidos que ingresaron, 35 presentaron un peso

inferior a 2500g y 32 nacieron antes de la semana 37.

Tabla 16. Variables neonatales de la poblacion a estudio.

Variables relacionadas con el neonato Frecuencia (Porcentaje)
Peso del recién nacido x=2935,97 g (DS = 699,97)
0-2499 64 (25,6%)

2500-4000 181 (72,4%)
4001-4800 5 (2%)

X = Media aritmética; DS = Desviacion Standard.
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Tabla 16. Variables neonatales de la poblacion a estudio (Continuacion).

Variables relacionadas con el neonato

Frecuencia (Porcentaje)

Test de Apgar al minuto

=842 (DS =1,42)

0-3 3 (1,2%)
4-7 39 (15,6%)
8-10 208 (83,2%)

Test de Apgar a los 5 minutos

%=9,63 (DS = 0,99)

0-3 2 (0,8%)
4-7 3 (1,2%)
8-10 245 (98%)

PH arterial de sangre de cordon

=718 (DS=0,11)

umbilical
6,80-6,95 3 (1,2%)
6,96-7,10 64 (25,6%)
7,11-7,25 103 (41,2%)
7,26-7,40 77 (30,8%)
7,41-7,55 3 (1,2%)

Sexo del recién nacido

Mujer

124 (49,6%)

Varon

126 (50,4%)

Ingreso del recién nacido

Si

58 (23,2%)

No

192 (76,8%)

Lugar de ingreso del recién nacido

Neonatos

48 (82,76%)

UCI Neonatos

10 (17,24%)

X = Media aritmética; DS = Desviacion Standard.

Si se categorizan a las gestantes segun la presencia o ausencia de ansiedad, el peso medio
fetal en las mujeres sin ansiedad fue de 2785,44 g (DS: 2077,87-3493,01) y en las
embarazadas con ansiedad de 2980,42 g (DS: 2287,11-3673,73) (Tabla 17).
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A su vez, instaurando la subclasificacién de las semanas de embarazo en las que se
produjo el parto, se vio que, en las mujeres sin ansiedad, la media del peso fetal en
menores de 37 semanas fue de 2241,11 g (DS: 1578,33-2903,89), en las gestantes de entre
37 y 40 semanas de 2694 g (DS: 2190-3198), y en las de mas de 40 semanas de 3397,37g
(DS: 2980,53-3814,21).

En las embarazadas en las que se vislumbraron sintomas de ansiedad y dieron a luz antes
de la semana 37, el peso medio fetal fue de 2083,97 g (DS: 1513,13-2654,81); en las
mujeres que parieron entre la 37 y 40 fue de 2980,18 g (DS: 2419,04-3541,32); y en las
que el parto se produjo pasada la semana 40 fue de 3441,39 g (DS: 3077,72-3805,06).

En cuanto a la puntuacion en el test de Apgar, en las que no se objetivaron sintomas de
ansiedad, las medias fueron de 8 y 9, al minuto y a los 5 minutos respectivamente;
aquellas en las que, si se vislumbraron sintomas de ansiedad, las medias se situaron en 8

y 10 (Tabla 17)

Se estimo el pH arterial en 7,14 en los neonatos nacidos de madres con ansiedad, al igual
que en la poblacion general; y aquellas en las que no se observaron sintomas de ansiedad

el valor medio fue 7,24 (Tabla 17).

El sexo predominante de los recién nacidos de las madres con sintomas de ansiedad era
el femenino, con un 51,3%; al contrario que en las que no presentaban ansiedad cuyos

neonatos eran masculinos en un 54,39% de los casos (Tabla 17).

En relacion al ingreso, se observo que 193 nacieron de madres con sintomas de
ansiedad, de los cuales 42 fueron ingresados, lo que supuso el 21,76% (Tabla 17). Al
dividirles segtn la edad gestacional, la hospitalizacion de los neonatos de mujeres con
ansiedad cuyas semanas de gestacion eran menor de 37 se produjo en el 51,4%; los que
nacieron entre la semana 37 y 40 fue de 19% y 9,7% en los que nacieron mas alla de la
semana 40.

En cuanto al peso, el 53,5% ingresado pesaba menos de 2500g, el 13,1% entre 2500g y
4000g, y sobrepasando el limite de 4000g no hubo ninglin ingreso.
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Tabla 17. Variables neonatales segun la presencia de ansiedad.

Embarazadas con ansiedad

Embarazadas sin

ansiedad
Peso del recién nacido x=2980,42 x=2785,44
(*DS = 693,31) (DS=707,57)

0-2499 43 (22,28%) 21 (36,84%)
2500-4000 145 (75,13%) 36 (63,18%)
4001-4800 5(2,59%) -

Test de Apgar al minuto x = 8,44 (DS=1,46) x=28,33 (DS=1,27)
0-3 3 (1,55%) -
4-7 26 (13,47%) 13 (22,8%)
8-10 164 (84,97%) 44 (77,19%)

Test de Apgar alos 5

%= 9,66 (DS= 1,05)

©=9,53 (DS=0,78)

minutos
0-3 2 (1,04%) -
4-7 2 (1,04%) 1 (1,75%)
8-10 189 (97,93%) 56 (98,25%)

PH arterial de sangre de

cordon umbilical

=714 (DS=0,115)

=724 (DS= 0,088)

6,80-6,95 2 (1,04%) 1(1,75%)
6,96-7,10 59 (30,57%) 5 (8,77%)
7,11-7,25 70 (36,27%) 33 (57,89%)
7,26-7,40 61 (31,6%) 16 (28,07%)
7,41-7,55 1(0,52%) 2 (3,51%)

Sexo del recién nacido

Mujer

99 (51,3%)

26 (45,61%)

Varon

94 (48,7%)

31 (54,39%)

x= Media aritmética; DS= Desviacion Standard.
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Tabla 17. Variables neonatales segun la presencia de ansiedad (Continuacion).

Embarazadas con ansiedad | Embarazadas sin
ansiedad
Ingreso del recién nacido
Si 42 (21,76%) 16 (28,07%)
No 151 (78,24%) 41 (71,93%)
Lugar de ingreso del
recién nacido
Neonatos 36 (85,71%) 12 (75%)
UCI Neonatos 6 (14,29%) 4 (25%)

Dividiendo segun el tipo de ansiedad detectada, aquellas gestantes con niveles altos de
ansiedad Rasgo, dieron a luz recién nacidos con un peso medio de 2860,83 g (DS:
2060,16-3661,5); y quienes presentaron mas sintomas de ansiedad Estado, 2961,5 g (DS:
2263,03-3659,97) (Tabla 18).

Profundizando en las semanas de gestacion, las mujeres con mas ansiedad Rasgo y que
parieron antes de la semana 37, obtuvieron fetos con un peso medio de 1988,2 g (DS:
1370,15-2606,35); las embarazadas cuyo parto se produjo entre las 37 y 40 semanas,
tuvieron hijos con un peso medio de 2969,15 g (DS: 2390,55-3547,75); y en las que el
nacimiento fue a partir de las 40 semanas, 3578,26 g (DS: 3208,81-3947,71).

Las embarazadas que presentaron mas ansiedad Estado y la finalizacion se dio antes de
la semana 37, dieron a luz nifios con un peso medio de 2105,16 g (DS: 1511,77-2698,55);
las que parieron entre las semanas 37 y 40, 2929,89¢g de media (DS: 2359,91-3499,87); y
las que alumbraron pasada la semana 40, 3428,39¢g (DS: 3048,09-3808,69).

En relacion con los valores obtenidos en el test de Apgar, tanto las que presentaron niveles
altos en la ansiedad Rasgo como en ansiedad Estado, tuvieron hijos con una media de
Apgar al minuto de 8 y a los cinco minutos de 10 (Tabla 18).

También se obtuvieron valores iguales en el pH arterial de sangre de cordon umbilical,
alcanzando un valor medio de 7,18 tanto las que desarrollaron sintomas de ansiedad

Rasgo como de ansiedad Estado (Tabla 18).
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En cuanto al sexo de los recién nacidos, las que tenian mayores niveles de ansiedad
Rasgo, tuvieron neonatos varones en un 53,41% y aquellas que obtuvieron mayor

puntuacion en la ansiedad Estado, en el 51,34% eran féminas (Tabla 18).

El ingreso de los hijos de las mujeres que presentaron altos niveles de ansiedad Rasgo se
presento en un 28,41 %, presentando 15 una edad gestacional inferior a 37 y 16 un peso
inferior a 2500g y el de los nacidos de embarazadas con altos niveles de ansiedad Estado
en un 21,88%, de los cuales 23 nacieron con menos de 37 semanas y 29 obtuvieron un

peso inferior a 2500g (Tabla 18).

Tabla 18. Variables neonatales segun la Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado.

Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Peso del recién nacido x =2860,93 (DS =800,67) | x=2961,50 (DS= 698,46)
0-2499 28 (31,82%) 55 (24,55%)
2500-4000 56 (63,64%) 164 (73,21%)
4001-4800 4 (4,55%) 5(2,23%)
Test de Apgar al minuto | x = 8,30 (DS=1,72) x = 8,45 (DS=1,44)
0-3 3 (3,41%) 3 (1,34%)
4-7 11 (12,5%) 32 (14,29%)
8-10 74 (84,09%) 189 (84,38%)
Test de Apgar alos 5 x=9,58 (DS=1,37) x=9,65(DS=1,01)
minutos
0-3 2 (2,27%) 2 (0,89%)
4-7 - 3 (1,34%)
8-10 86 (97,73%) 219 (97,77%)
PH arterial de sangre de | x=7,178 (DS=0,121) x=17,184 (DS=0,115)
cordon umbilical
6,80-6,95 2 (2,27%) 2 (0,89%)
6,96-7,10 25 (28,41%) 64 (28,57%)
7,11-7,25 33 (37,5%) 88 (39,29%)
7,26-7,40 27 (30,68%) 67 (29,91%)
7,41-7,55 1 (1,14%) 3 (1,34%)

x= Media aritmética; DS= Desviacion Standard.
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Tabla 18. Variables neonatales segun la Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado

(Continuacion).

Ansiedad Rasgo

Ansiedad Estado

Sexo del recién nacido

Mujer

41 (46,59%)

115 (51,34%)

Varon

47 (53,41%)

109 (48,66%)

Ingreso del recién nacido

Si

25 (28,41%)

49 (21,88%)

No

63 (71,59%)

175 (78,13%)

Lugar de ingreso del

recién nacido

Neonatos

22 (88%)

42 (85,71%)

UCI Neonatos

3 (12%)

7 (14,29%)

6.1.6. Descripcion de variables relacionadas con el acompafiamiento en la poblacion de

estudio.

El 97,2% de las embarazadas estuvieron acompanadas, siendo la pareja el principal

apoyo, presente en el 86,4%. En segundo lugar, fue un familiar quien ejercio el soporte

(Tabla 19).

Tabla 19. Presencia de ansiedad seglin el acompafiamiento durante el ingreso.

Variable Frecuencia (porcentaje)
Acompafiamiento
Si 243 (97,2%)
No 7(2,8%)

Persona que ejerce el acompanamiento

Pareja 216 (86,4%)
Familiar 26 (10,4%)

Doula 1 (0,52%)

Nadie 7 (2,8%)
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Solamente el 2,6% de las gestantes con ansiedad no estuvieron acompanadas durante el
ingreso hospitalario. De las que, si lo estuvieron, el 87,6% fueron las parejas las que

asumieron este rol (Tabla 20).

Tabla 20. Presencia de ansiedad segtin el acompafiamiento durante el ingreso.

Embarazadas con ansiedad | Embarazadas sin ansiedad

Acompafiamiento
Si 188 (97,4%) 55 (96,49%)
No 5(2,59%) 2 (3,51%)
Persona que ejerce el
acompainamiento
Pareja 169 (87,56%) 47 (82,46%)
Familiar 18 (9,33%) 8 (14,04%)
Doula 1 (0,52%) -
Nadie 5(2,59%) 2 (3,51%)

Dividiendo por tipos de ansiedad, se objetivo que la falta de acompafiamiento en las
mujeres que mostraron niveles iguales o por encima del promedio en la ansiedad Rasgo

se situod en el 3,4%, en cambio en la ansiedad Estado, esta carencia se redujo al 2,2%.

El acompafiamiento principal lo ejercid la pareja, aunque se vio un incremento de los
niveles de ansiedad Estado respecto a la ansiedad Rasgo.
En cambio, si el acompainiamiento lo practicaba un familiar, una doula o incluso si faltaba,

los niveles de ansiedad Rasgo eran mayores que los de ansiedad Estado (Tabla 21).
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Tabla 21. Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado segiin el acompafiamiento durante el

ingreso.
Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Acompafiamiento
Si 85 (96,6%) 219 (97,8%)
No 3 (3,4%) 5(2,2%)
Persona que ejerce el
acompainamiento
Pareja 75 (85,2%) 197 (87,9%)
Familiar 9 (10,2%) 21 (9,4%)
Doula 1 (1,1%) 1 (0,4%)
Nadie 3 (3,4%) 5(2,2%)

6.2. Analisis inferencial de las variables a estudio.

6.2.1. Estudio de asociacion entre las variables sociodemograficas y niveles de ansiedad

en la poblacion de estudio.

Al relacionar los sintomas de ansiedad con las variables sociodemograficas se objetivaron
diferencias significativas con la etnia de las gestantes. Se llevo a cabo la prueba post-hoc
de Tukey para desglosar las diferencias entre grupos, con lo que se observo que las
diferencias estadisticas se encontraban al comparar a las gestantes caucésicas con las
asiaticas (p = 0,002) y también al relacionar las embarazadas de etnia asiatica con las de
etnia latinoamericana (p = 0,0011) (Tabla 22).

El lugar de residencia influia en la ansiedad Rasgo (p = 0,044). No se obtuvo relacion de
esta variable con la ansiedad Estado, aunque existia un riesgo aumentado de desarrollarla

(OR= 1,269) (Tabla 22).
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Tabla 22. Relacion de las variables sociodemograficas segtin los niveles de ansiedad

total, Rasgo y Estado.

Ansiedad total Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Edad t=-0,455 t=-0,584 t=1,747
(p =0,649) (p =0,280) (p =0,082)
Estado civil F=0,210 F=0,579 F=0,542
(p=10,810) (p=0,561) (p=0,582)
Convivencia F=1,337 F=0,537 F=1,259
(p=0,26) (p=0,658) (p=0,289)
Lugar de OR= 56,296 OR=4,053 OR= 1,269
residencia (» =0,166) (p=0,044)* (p=0,260)
Nacionalidad F=0,256 F=0,770 F=0,876
(» =0,970) (p=0,613) (p=0,526)
Etnia F=4986 F=1,961 F=1,359
(p=0,001)* (p=0,101) (p=0,249)
Actividad F=0,986 F=0,454 F=0,698
laboral (p=10,374) (p=0,636) (p=0,499)
Ocupacién F=0915 F=0,891 F=0,712
(p=0,588) (p=10,621) (p=0,848)
Nivel de | F=1,229 F=1,071 F=1,031
estudios (p=0,300) (p=10,362) (p=10,379)

¢t =t de Student, p = nivel de significacioén, F'= Anova de un factor, OR = Odd Ratio,
*p <0,05.

6.2.2. Estudio de la asociacion entre la STAI Estado y STAI Rasgo.

Se observd si la ansiedad Rasgo y la ansiedad Estado estaban interrelacionadas,
predisponiendo una a la otra. A través de la tabla de contingencia (Tabla 9), se obtuvo

una OR= 1,985 (p=0,159).
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6.2.3. Estudio de asociacion entre las variables obstétricas anteparto y niveles de ansiedad

en la poblacion de estudio.

En relacion a los sintomas de ansiedad general, se observo que la edad gestacional estaba

influida significativamente.

Tanto el tipo de gestacion como la paridad y el control del embarazo no obtuvieron
relacion estadistica, aunque el riesgo estaba incrementado (Tabla 23).

Clasificando por los tipos de ansiedad, en la ansiedad Rasgo se obtuvo relacion estadistica
con las horas en las que permaneci6 ingresada en la planta de obstetricia, previo al inicio
del parto; y en la ansiedad Estado, se vio que tanto el tipo de gestacion como la edad
gestacional estaban relacionadas estadisticamente (Tabla 23).

Se aplicé un modelo de regresion logistica para las variables significativas en ansiedad
Rasgo y Estado, con lo que se obtuvo un valor de p= 0,067 (IC 95%=0,989-1,377), es

decir, a mayor edad gestacional, mayor nivel de ansiedad Estado.

Tabla 23. Relacion de las variables obstétricas anteparto segun los niveles de ansiedad

total, Rasgo y Estado.

Ansiedad Total Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Paridad OR= 51,436 OR= 1,248 OR=0,171

(p=0,304) (p=0,264) (p =0,679)
Tipo de gestacion OR= 55,151 OR=0,028 OR=8§,148

(p =0,194) (p =0,868) (p =0,004)*
Abortos anteriores | t =-0,446 t=1,253 t=1,337

(p =0,656) (p=0,211) (»p =0,182)
Control del | OR= 23,996 OR= 1,837 OR=0,117
embarazo (p =0,998) (p=0,175) (p=0,732)

OR = 0Odd Ratio, p = nivel de significacion, ¢t =t de Student, *p < 0,05.
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Tabla 23. Relacion de las variables obstétricas anteparto segun los niveles de ansiedad

total, Rasgo y Estado (Continuacion)

Ansiedad Total Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Edad gestacional | t=2,373 t=-1,822 t=-2,588

(p=0,018)* (» =0,070) (p=0,010)*
Horas de ingreso | t=-0,191 tr=-2,114 r=0,471

(p =0,849) (p =0,036)* (p =0,638)

¢t =t de Student, p = nivel de significacion, *p < 0,05.

6.2.4. Estudio de asociacion entre las variables obstétricas relacionadas con el parto y

niveles de ansiedad en la poblacion de estudio.

Los sintomas de ansiedad no afectaron a las distintas variables obstétricas analizadas,
aunque el riesgo de llevar a cabo un pH intraparto estaba ligeramente aumentado. Esta
variable, en cambio, si que tuvo relacion significativa con la ansiedad Rasgo (p = 0,012)
(Tabla 24).

Otras variables que estaban influidas por la ansiedad Rasgo las horas de permanencia en
la fase latente (p =0,002), las horas en fase activa del parto (p = 0,009) y el tipo de parto
(p =0,005) (Tabla 24).

En esta tltima, se realiz6 la prueba post-hoc de Tukey donde se demostro que la relacion
significativa se situaba al comparar a las mujeres cuyo parto habia finalizado en cesarea

y a las que habian tenido partos normales (p = 0,027).

Los riesgos aumentaron en aquellas gestantes con ansiedad Rasgo en relacion con la
administracion de la epidural, la oxitocina durante el parto y la realizacion de episiotomia,
pero no se pudo demostrar estadisticamente (Tabla 24).

Los sintomas de ansiedad Estado influyeron significativamente en la analgesia epidural,
aumentando los niveles de ansiedad Estado en las mujeres que solicitaron esta medicacion

(Tabla 24).
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Tabla 24. Relacion de las variables obstétricas durante el parto segin los niveles de

ansiedad total, Rasgo y Estado.

Ansiedad Total Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Tiempo total del t=2,082 t=0,775 t=2,254
parto (p=0,323) (p=0,542) (p=0,171)
Primiparas | t= 0,169 t=10,348 t=3,751
(p=0,866) (p=0,655) (p=0,125)
Multiparas | t = 6,748 t=0,330 t=0,117
(p=0,132) (p=0,684) (p=0,644)
Horas de fase r=0,114 t=-3,155 t=-1,379
latente (» =0,909) (p =0,002)* (p =0,09)
Primiparas | = 0,577 t=-2,286 t=1,718
(p=0,418) (p =0,026)* (p =0,088)
Multiparas | t= 0,272 t=-1,420 t=1,115
(p =0,700) (p =0,082) (p=0,134)
Horas de fase t=-0,282 r=2,634 t=-1,374
activa (p=0,778) (p =0,009)* (p =0,085)
Primiparas | = 0,000 1=2,782 t=-0,321
(p =0,196) (p =0,0006)* (p=0,374)
Multiparas | ¢ = 4,605 t=0,008 t=4,454
(» =0,100) (p=0,777) (p=0,061)
Horas de t=0,251 t=1,203 t=0,557
expulsivo (p =0,802) (p=0,115) (p =0,289)
Primiparas | t= 0,397 t=1,870 t=1,010
(p =0,903) (p=0,063) (p=0,157)
Multiparas | t=0,113 r=1,218 t=-0,412
(p =0,675) (p=0,113) (p =0,336)

¢t =t de Student, p = nivel de significacion, *p < 0,05.
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Tabla 24. Relacion de las variables obstétricas durante el parto segin los niveles de

ansiedad total, Rasgo y Estado (Continuacion).

Ansiedad Total Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Analgesia epidural | OR= 0,012 OR= 2,082 OR=4,755
(p=10,913) (p =0,149) (p =0,029)*
Oxitocina OR= 0,649 OR= 2,461 OR= 0,643
(p=0,517) (p=0,117) (p =0,423)
RCTGen lafase | F=0,154 F=0,220 F=0,650
latente (p=0,858) (» =0,803) (» =0,523)
RCTGen lafase | F=1,623 F=0,078 F=0,027
activa (p =0,200) (p =0,925) (p=0,974)
RCTG en la fase | F= 0,003 F=0,844 F=0,868
de expulsivo (»=0,997) (»=0,432) (»=0,422)
Ph calota fetal OR= 1,564 OR= 6,248 OR= 0,359
(»=0,211) (»p=0,012)* (p =0,549)
Valor del pH de t=0,864 t=-1,809 t=0,485
calota fetal (»=0,396) (» =0,082) (»=0,316)
Tipo de parto F=0,396 F=3,776 F=0,599
(p =0,852) (p =0,005)* (p =0,664)
Episiotomia OR=0,015 OR= 3,384 OR= 0,804
(»=0,901) (p =0,066) (p=0,370)
Desgarro OR= 0,884 OR= 0,007 OR= 0,080
(p =0,347) (» =0,936) (p=0,777)
Tipo de desgarro | F'= 0,638 F=1,065 F=1,64
(p=0,531) (p=0,351) (»=0,201)

OR = 0Odd Ratio, F' = Anova de un factor, ¢ = t de Student, p = nivel de significacion,
*p <0,05.

También se llevd a cabo un modelo de regresion logistica con aquellas variables que
fueron significativas tanto en la ansiedad Rasgo como en la ansiedad Estado. En relacion
con la variable Rasgo, se observo que la fase latente obtuvo un valor de p = 0,012 (IC
95% = 1,005-1,040) por lo que el nivel de ansiedad Rasgo aument6 en los casos en los

que la duracién de la fase fue normal y/o menor a lo esperado.
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A pesar de este dato significativo, seguin la prueba de ajuste de R2 de Nagelkerke estas

variables explican el 21, 6% de la ansiedad Rasgo desarrollada en esta poblacion.

6.2.4. Estudio de asociacion entre las variables neonatales y niveles de ansiedad en la

poblacién de estudio.

La ansiedad Rasgo estaba asociada al peso del recién nacido cuando se encontraba fuera

del rango considerado como peso normal. La sintomatologia ansiosa durante la gestacion

influy¢ en el valor del pH arterial de sangre de cordon umbilical. Se observd ademas un

riesgo incrementado de ingresos de neonatos que hubieran nacido de gestantes con

ansiedad Estado, aunque no pudo demostrarse estadisticamente (Tabla 25).

Tabla 25. Relacion de las variables neonatales segun los niveles de ansiedad total, Rasgo

y Estado.
Ansiedad Total | Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Peso del recién t=1,857 t=1,195 t=-1,700
nacido (p =0,065) (p=0,013)* (p =0,797)
0-2499 t=-0,339 t=2,159 t =-0,496
(p=0,736) (p =0,035)* (p =0,622)
2500-4000 t =-0,004 t=-0,138 t=-1,067
(p =0,996) (p =0,890) (p =0,288)
4001-4800 - t=4,678 -
(p=0,018)*
Test de Apgar al t=0,534 t=10,980 t=-1,016
minuto (p =0,594) (p=0,164) (p =0,155)
Test de Apgaralos 5 | t=0,874 t=0,560 =-0,897
minutos (p =0,383) (p =0,288) (p=0,185)
PH arterial de sangre | ¢ =-2,069 t=0,560 t=0,448
de cordon umbilical | ( p= 0,040)* (» = 0,288) (p=0,327)

¢t =t de Student, p = nivel de significacion, *p < 0,05.
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Tabla 25. Relacion de las variables neonatales segun los niveles de ansiedad total, Rasgo

y Estado (Continuacion).

Ansiedad Total | Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Sexo del recién OR=0,518 OR= 0,560 OR= 1,493
nacido (p=0,472) (p =0,454) (p =0,222)
Ingreso del recién OR= 0,944 OR= 1,206 OR= 3,738
nacido (p=0,331) (p=0,272) (p =0,053)
Lugar de ingreso del | OR= 0,855 OR= 0,540 OR=1,301
recién nacido (» =0,355) (»=0,462) (» =0,254)

OR = Odd Ratio, p = nivel de significacion, *p < 0,05.

Se controlaron los factores de confusion para el ingreso del recién nacido, como el peso
del recién nacido, la puntuacion en el test de Apgar, el valor del pH arterial de sangre de
cordon umbilical y la edad gestacional, observando que la OR en relacion con la ansiedad
era 1,664 (p=0,197), en la ansiedad Rasgo OR = 0,169 (p=0,681) y en la ansiedad Estado
OR = 0,037 (p = 0,847). En cuanto al lugar de ingreso, controlando los mismos factores
de confusion, se hallaron los siguientes resultados: en la ansiedad total, OR = 0,071 (p=
0,790), en la ansiedad Rasgo OR = 0,640 (p=0,424) y en la ansiedad Estado OR = 0,071
(p =0,790).

6.2.5. Estudio de asociacion entre el acompafiamiento y niveles de ansiedad en la

poblacién de estudio.

La falta de acompafiamiento durante el ingreso hospitalario y el acompafiamiento recibido
por personas de baja confianza estan asociados a la presencia de sintomas de ansiedad en
las embarazadas que estuvieron ingresadas durante el tercer trimestre en el Hospital
Materno-Infantil de Zaragoza.

En concreto, la presencia de algiin acompafiante estaba asociado a la ansiedad Estado (p=
0,011) y también con la persona que ejercid el acompanamiento (p=0,047).

Por ello, se aplicd la prueba post-hoc de Tukey para profundizar en la asociacion entre la
ansiedad Estado y la presencia de acompafiamiento, donde se comprobd que existian
diferencias significativas entre las mujeres que fueron acompafiadas por su pareja

respecto a las que no tuvieron ninguna compaiiia (p = 0,045) (Tabla 26).
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Ademas, ante el modelo de regresion logistica realizado con las variables significativas
de este estudio en la ansiedad Estado, se observé un valor de p= 0,074 (IC 95%=0,033-
1,173) para la presencia de acompafiante, por lo que, el acompafnamiento durante el
ingreso hospitalario, implica menos riesgo de ansiedad Estado.

Esta variable, junto con la edad gestacional, representaron ante el ajuste de R2 de

Nagelkerke el 14,9% de los sintomas de ansiedad Estado.

Tabla 26. Relacion del acompafiamiento con los niveles de ansiedad total, Rasgo y

Estado.

Ansiedad Total | Ansiedad Rasgo Ansiedad Estado
Acompafiamiento OR=10,136 OR =0,165 OR=6,513

(p=0,712) (p =0,684) (p =0,011)*
Persona que ejerce el | F'= 0,683 F=1,225 F=2,690
acompainamiento (» =0,563) (»=0,301) (»p=0,047)*

OR = 0Odd Ratio, p = nivel de significacion, F'= Anova de un factor, *p < 0,05.
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CAPITULO 7: DISCUSION

7.1. Hallazgos relacionados con las variables sociodemograficas.

La edad es una de las variables mas estudiadas en relacion con la sintomatologia ansiosa
en la gestacion (5, 23, 111, 121, 122, 124, 277), aunque los estudios existentes no
confluyen acerca de su influencia a la aparicion de este problema mental.

En esta investigacion, las participantes se englobaron mayoritariamente entre los 34 y 41
anos. Esto se debe principalmente a la predisposicion en la sociedad actual del retraso de
la maternidad, cuya edad media para el primer hijo se sitia en Espana en los 31,56 afios
(278). Ademas, los niveles de ansiedad fueron proporcionalmente mas altos en este grupo
etario, objetivando un incremento similar en los dos tipos de ansiedad, por lo que puede
entenderse que cuanto mayor es la edad de la gestante hay una mayor predisposicion al
desarrollo de ansiedad y, ademas, la conciencia sobre las vivencias que experimenta
durante el tercer trimestre colaboran en que la ansiedad pueda manifestarse con mas
facilidad. Ninguno de los dos tipos de ansiedad pudo demostrarse estadisticamente,
aunque la ansiedad Estado destaco por encima de la ansiedad Rasgo, lo que se justifica
con las emociones percibidas debido a la cercania del parto y a la inseguridad que genera
el proceso.

Los estudios que analizaron esta variable y pudieron corroborar su relacion con la
ansiedad en el embarazo (122, 124), vieron que los niveles de ansiedad severa eran
mayores entre las gestantes de 30 a 39 afios (124), lo que esta en consonancia con los
resultados de este estudio y afianza la circunstancia de que a mayor edad, existe mas
sintomatologia ansiosa. Este incremento proporcional a la edad se ha respaldado por la
idea de que cuanto mayores son las gestantes, mas preocupaciones sienten por el recién
nacido (122).

No obstante, una gran parte de la literatura cientifica ha observado que, al contrario que
sucedia en esta poblacion, las gestantes mas jovenes eran las que presentaban mas
ansiedad (23, 111, 117, 121, 277), sin plantear el motivo por el que puede desarrollarse
con mas frecuencia. En uno de estos estudios, se vio que los sintomas de ansiedad rasgo

eran mas frecuentes entre las menores de 35 pero sin llegar a demostrarlo (277).
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La disparidad en las conclusiones sobre la relacion entre la edad y la ansiedad en el
embarazo se deben a la presencia de un mayor nimero de estudios en los que asocian la
edad mas temprana respecto a los que tratan poblaciones con mayores edades. Ademas,
el disefio de los estudios es similar en ambos casos, con un niamero de participantes
parecidos, por lo que debe seguir investigandose sobre esta asociacion para poder llegar

a una conclusion veridica.

El estado civil no influyo en el desarrollo de sintomatologia ansiosa durante la gestacion,
afirmacion que esta avalada por otras investigaciones en las cuales no pudieron
demostrarlo (279-281).

La tendencia en nuestra investigaciéon es que la presencia o ausencia ansiedad se
presentara de forma uniforme en las embarazadas casadas, despuntando ligeramente la
ansiedad entre las mujeres solteras, siendo la ansiedad Rasgo la més prevalente.

En las publicaciones que hallaron significaciones estadisticas existen discrepancias,
aunque la tendencia es que la falta de pareja incrementa la sintomatologia ansiosa (111,
121, 124). En 2013, se comprob6 que las mujeres solteras tenian mas probabilidades de
percibir ansiedad durante el embarazo que las mujeres que estuvieran casadas o incluso
conviviendo con una pareja de forma informal (111). En 2019, otras investigaciones
concretaron afirmando que las mujeres separadas tenian mas ansiedad gestacional que las
mujeres con pareja estable (124) o comparadas con las embarazadas que llevaban en una
relacion sentimental 3 o mas afios (113). El razonamiento de esta asociacion se asienta en
la presion social por el hecho de estar soltera, ademas de la menor capacidad adquisitiva
que puede implicar (121). En muchas ocasiones, la solteria puede estar ligado a la falta
de una persona de confianza con la que afrontar cada etapa vivida durante el embarazo y,
por consiguiente, afectar en el acompafiamiento, no solo durante la gestacion sino también
en el parto (21).

Por el contrario, un estudio reciente demostro que las embarazadas que estuvieran casadas
tenian mas probabilidad de padecer ansiedad (109). Estas conclusiones son llamativas
incluso para los autores de la investigacion que lo asocian a la insatisfaccion conyugal en

su poblacion (109).

En consonancia con el estado civil de la poblacion seleccionada, la convivencia con la
pareja fue mayoritaria. Entre ellas, se objetivd que las que compartian domicilio con sus

parejas presentaban mas ansiedad, dato en consonancia con la literatura (109) y que puede
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estar relacionado con la insatisfaccion de la relacion conyugal (282, 283) o con los
conflictos conyugales (112).

Las gestantes convivientes con sus parejas se repartieron de forma similar entre los tipos
de ansiedad. Sobresale, una vez més, la ansiedad Rasgo dentro del grupo de gestantes que
vivian solas, lo que explicaria la predisposicion a una personalidad ansiosa antes una

inestabilidad sentimental o ausencia de la misma.

Las embarazadas que participaron en este estudio habitaban mayoritariamente en una
zona urbana. Este hallazgo estd en consonancia con la tendencia de la poblacion
aragonesa, donde el 50,74% de sus habitantes se concentran en el area metropolitana de
Zaragoza (284). Comparando los niveles de ansiedad, las embarazadas que vivian en
zonas urbanas tendian a presentar menos ansiedad, en cambio la sintomatologia ansiosa
se incrementaba entre las que lo hacian en areas rurales; siendo a su vez la ansiedad Rasgo
mas prevalente y la que demostré ser influente.

Las ciudades con menos habitantes suelen estar dotadas con menos recursos,
especialmente los sanitarios. En Aragon, el 29,68% de la superficie se considera
despoblado, ya que presentan menos de 10000 habitantes (284). Esto influye en el acceso
al sistema sanitario, el cual, segin la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
debe tener en cuenta las distancias maximas de las agrupaciones poblacionales mas
alejadas de los servicios sanitarios y el tiempo que deben invertir usando medios
ordinarios (285), pero en muchos casos, no se disponen de los recursos necesarios para la
asistencia al centro hospitalario correspondiente. Esta circunstancia puede percibirse en
la gestante como un condicionamiento para su correcta atencion, lo que les lleva a una
personalidad ansiosa.

Las investigaciones hasta ahora han tratado en pocas ocasiones esta circunstancia,
observando, al igual que en nuestros resultados, que los altos niveles de ansiedad eran
menos frecuentes en las gestantes que vivian en grandes ciudades, sin llegar a demostrarse
estadisticamente (111). En 2020, se analizo la salud mental perinatal de las zonas urbanas
y rurales, donde se observd mayor sintomatologia ansiosa en las gestantes de areas

rurales, pero tampoco sin significacion estadistica (129).

El establecimiento del lugar de residencia en una zona rural supone un menor apoyo
social, menos infraestructuras, menos recursos para el cuidado infantil y el ocio, por lo

que los niveles de ansiedad tienden al alza en estas gestantes (129).

171



Las embarazadas participantes eran mayoritariamente de origen espaiol, distribuyéndose
homogéneamente en relacion a la presencia o ausencia de ansiedad. Se observo la misma

tendencia entre las otras nacionalidades.

Dentro de la sintomatologia ansiosa, despunt¢6 la ansiedad Estado entre las espafiolas, al
contrario que en las gestantes de origen sudamericano, centro americano y de Europa
central, en las que la ansiedad Rasgo era mas frecuente. Estos datos no han podido
demostrarse estadisticamente, aunque afloran un componente ansioso en la personalidad
de las gestantes procedentes de paises clasificados como en vias de desarrollo.

Las investigaciones que pudieron corroborar la asociacion significativa entre la ansiedad
y el pais de origen afirmaron que aquellas que procedian de un pais en desarrollo padecian
mas ansiedad (125, 154). Las diferencias culturales respecto al pais donde van a dar a luz
pueden incrementar la preocupacion por el embarazo y el parto, asi como influir en el
acompanamiento y en la experiencia durante el ingreso hospitalario (77). Otras
caracteristicas de las gestantes cuyo origen es un pais subdesarrollado o en desarrollo son
la situacion financiera y las costumbres acerca de los roles asociados al género,

especialmente en embarazadas que van a dar a luz a nifias (154).

Acorde al pais de origen, la etnia mayoritaria fue la caucésica, siendo la ansiedad Estado
la mas prevalente, por lo que la situacion implica en ellas un aumento del nivel de
ansiedad como mecanismo de defensa ante una situacion desconocida. En cambio, entre
las embarazadas de etnia latinoamericana la ansiedad Rasgo era la més frecuente, con lo
que se deduce que su forma de tratar el embarazo y el parto difiere de la establecida en
nuestra cultura por lo que genera mayores niveles de ansiedad.

Al realizar una comparacion entre los distintos tipos de etnia, se vio que habia diferencias
entre las etnias latinoamericana y asidtica, lo que podria explicarse por una mayor brecha
entre ellas en relacion a las costumbres culturales.

Esta afirmacioén es contraria a otras investigaciones donde se objetivdo que la etnia
caucasica presentaba mas ansiedad en comparacion con otras etnias (221), sin llegar a
demostrarlo estadisticamente (112, 221).

Mas recientemente, en 2021 y 2022, se ha objetivado en un estudio longitudinal el
desarrollo de ansiedad mas alto en el tercer trimestre en mujeres africanas (126, 286).
Estas discrepancias entre estudios se deben principalmente a la muestra seleccionada y

en el ambito en el que se encuentran, ademas del nivel socioecondémico, tiempo de
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permanencia en el lugar donde se ha realizado la investigacion y el apoyo social e
institucional de dicha region. En consecuencia, deben tomarse con precaucion estas
conclusiones y seguir indagando respecto a la asociacion entre estas variables.

El nivel socioecondmico, aunque es una variable muy estudiada (23, 35, 111, 121, 127,
287), no se ha asociado en muchos casos a los niveles de ansiedad durante la gestacion.
En esta poblacion, se vio que habia un mayor porcentaje de mujeres en activo,
especialmente entre las que no presentaban ansiedad.

El porcentaje del paro se situa en el 12%. Si comparamos el dato del paro con la media
nacional y con la media en la Comunidad Autonoma de Aragén, se vislumbra la similitud
con esta ultima en relacion con la tasa establecida en la poblacion femenina, y por lo
tanto, le hace representativa de dicha poblacion en esta caracteristica, ya que en Aragon
segun datos de 2022, el porcentaje se situd en el 9,41% y en 11,6% en mujeres; pero dista
ligeramente de la tasa nacional, la cual se estimé en el mismo periodo en 12,87% y en

14,61% en mujeres (288).

Como dato a destacar se vio que las embarazadas que ejercian de ama de casa tenian mas
probabilidad de desarrollar ansiedad. Los tipos de ansiedad no reflejaron variedad salvo
en el grupo de gestantes en paro, cuyos niveles de ansiedad Rasgo eran mayores que de
ansiedad Estado, lo que significaria que la preocupacion por la situacion econdmica
influye durante la gestacion.

Hasta ahora, la literatura cientifica ha considerado al desempleo como un mediador para
la aparicion de ansiedad gestacional (35, 121, 127), asi como la falta de ingresos o la baja
percepcion de los mismos (111, 280). Se ha comprobado que la falta de trabajo puede
llevar a més presion econdmica, mas conflictos familiares, aumento del consumo de
tabaco y alcohol, y sentimientos de soledad y dependencia econémica (35).

Ademads, esta situacion condiciona a la mujer durante el embarazo, provocando
incertidumbre ante el inminente nacimiento de su hijo y aumentando los niveles de

ansiedad.

El nivel de estudios y la ocupacién son dos conceptos ligados al nivel socioecondmico.

Por un lado, el nivel de estudios es una llave de acceso al mundo laboral.
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En esta poblacion se objetivo un mayor nivel de ansiedad en las embarazadas con estudios
superiores y en la totalidad de las mujeres sin estudios, lo que significaria que la falta de
estudios puede ir ligado a una baja remuneracion laboral y, por lo tanto, puede provocar

inseguridad en la embarazada.

En cambio, la aparicion de ansiedad en aquellas gestantes que poseen estudios superiores
puede deberse a la duda sobre el cambio en su vida laboral, ya que en muchos casos la
continuidad de una carrera profesional es incompatible con la maternidad.

En los dos casos, la ansiedad Estado es la mas prevalente, por lo que los eventos que
acaecen durante el tercer trimestre son los que generan esa sintomatologia, lo que
concuerda con las posibles preocupaciones sobre el cuidado del recién nacido y la

perspectiva de una posible falta de recursos para poder llevarlos a cabo (21).

Hasta ahora, las investigaciones han demostrado una mayor tendencia a la ansiedad en
aquellas gestantes con estudios primarios y menos ansiedad gestacional en las mujeres
con estudios superiores (111), estableciendo el bajo nivel educativo como uno de los
factores de riesgo para el desarrollo de ansiedad durante la gestacion (21, 114, 127, 148,
289-291). Por el contrario, un mayor nivel educativo implica menos ansiedad gestacional
debido a una mayor capacidad de afrontamiento en situaciones dificiles (21). Aunque la
bibliografia ha corroborado estas hipotesis, en la poblacion seleccionada no ha podido
confirmarse, por lo que una ampliacion de la muestra podria llevar a valorar la influencia

del nivel educativo en la ansiedad durante el embarazo.

Tampoco pudo demostrarse la influencia del tipo de trabajo en el desarrollo de ansiedad
gestacional, aunque se objetivd una tendencia en las que se describieron como
dependienta, administrativa, TCAE, profesora, ingeniera, psicologa, enfermera y gestora,
ya que mas del 70% se clasificaron como ansiosas en cada profesion. En todas destaca la
ansiedad Estado, por lo que podria asociarse la vivencia de situaciones estresantes como
un problema con las profesiones en las que el ejercicio mental prevalece sobre el ejercicio

fisico.
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La literatura cientifica ha considerado esta variable en pocas ocasiones como factor de
riesgo para la ansiedad durante el embarazo, las investigaciones que la han analizado han
afirmado lo contrario, diciendo que es la ocupacion de tipo fisico la que mas ansiedad
provoca en las gestantes (290) y es menos probable en las mujeres con un empleo donde

predomine el trabajo mental (111).

7.2. Hallazgos relacionados con las puntuaciones de la escala STAIL

Al profundizar sobre los valores obtenidos en la STAI en la poblacion seleccionada, se
vislumbré que la ansiedad Estado obtuvo mayores puntuaciones que la ansiedad Rasgo,
lo que significa que la confrontacion con la incertidumbre del embarazo y la inseguridad
y el estrés del inminente parto condicionan las emociones de la embarazada, aumentando

los niveles de ansiedad.

El apartado de la ansiedad Estado que mas puntos obtuvo fue el “sobre el promedio”,
llegando a acumular mas del 75% de la poblacion entre éste y el de “alto riesgo”, por lo
que las embarazadas participantes presentaban altos niveles de ansiedad Estado.

En cuanto a la ansiedad Rasgo, la seccion que albergo a més gestantes fue la de “tendencia
al promedio”, lo que quiere decir que la personalidad ansiosa no era una de las
caracteristicas predominantes en esta muestra.

Se objetivo que ambas variables no estaban asociadas, es decir, que no habia un riesgo de
que el desarrollo de una predisponga a la otra.

Con estos datos, se puede afirmar que, aunque los dos tipos de ansiedad no estén
conectados, la recta final del embarazo y la cercania del parto suponen una amenaza y
una inestabilidad mental en la mujer, donde las herramientas de confrontacion ante

situaciones estresantes son vitales para una buena gestion emocional.

Son pocas las investigaciones en las que se refleja informacion especifica sobre los
apartados Estado y Rasgo de la STAI Entre los que figuran estos datos, existen
discrepancias al respecto ya que algunos estudios corroboran que la ansiedad Estado es
la mas prevalente (292-294) y en otros, la protagonista es la ansiedad Rasgo (220, 295,

296), la cual puede llegar a provocar un aumento de la ansiedad Estado (220).
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Si bien, las poblaciones de los estudios con mas incidencia de ansiedad Rasgo mostraban
mas diagndsticos de trastornos psiquiatricos, lo que puede favorecer la aparicion de
personalidades ansiosas y comportamientos relacionados con la ansiedad Estado ante
situaciones percibidas como peligrosas (220).

Se han descrito muchas circunstancias las cuales colaboran en que aparezca y/o se
incremente la ansiedad Estado como el miedo al parto (71, 112, 137, 218), la baja
confianza en si misma (137, 294), el apoyo social y profesional percibido y las

experiencias vividas anteriormente (137).

7.3. Hallazgos relacionados con las variables obstétricas anteparto.

La mayor parte de las participantes eran primiparas, tendencia que se observo entre las
embarazadas que tenian ansiedad, aunque se objetivo un porcentaje similar entre las que
desarrollaron esta sintomatologia y entre las que no. Este grupo de mujeres tuvo una
predisposicion a la ansiedad Estado, por lo que la incertidumbre y el desconocimiento
sobre la situacion vivida aumenta los sintomas de ansiedad. En cambio, en las multiparas
ocurrio, al contrario, era la personalidad ansiosa la que destacaba ligeramente, lo que
significa que las experiencias anteriores condicionan la perspectiva del momento actual.
Estos datos no pudieron demostrarse en esta investigacion, aunque las investigaciones
que han valorado esta caracteristica han comprobado que la primiparidad es un factor de
riesgo para la ansiedad gestacional (35, 220, 297, 298), ya que el miedo al parto (35, 297,
299), la falta de experiencia en la maternidad, las preocupaciones acerca del cuidado del
recién nacido (35) y la duda sobre el control del dolor durante el parto (35, 217)
predisponen su aparicion.

En la publicacion realizada en la revista “Revista da Escola de Enfermagem da USP”
también se demostrd la influencia de la primiparidad para el desarrollo de ansiedad

durante el embarazo (300).

Otros, por el contrario, enunciaron que la multiparidad era una variable que influia en el
desarrollo de ansiedad durante el Gltimo trimestre (23, 105, 280), especificando en un
estudio que era la ansiedad Rasgo la que destacaba (220); debido principalmente a las
experiencias anteriores negativas, al miedo a los cambios que supone el nacimiento de su

hijo a nivel psicologico (105) y al posible bajo nivel socioecondmico (280).
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La explicacion de esta brecha en la literatura se debe al tipo de muestra, ya que en los
casos en los que se demostrd que la multiparidad tenia més predisposicion a la ansiedad

la muestra poblacional contenia un gran nimero de participantes con mas hijos (105).

La mayoria de las mujeres se quedaron embarazadas espontaneamente, aunque un
numero considerable se sometid a TRA. Destaca un alto porcentaje de mujeres
embarazadas de forma espontdnea con ansiedad y un mayor nimero de gestantes a las

que se les ha practicado una TRA sin ansiedad.

Esto es contrario a las comprobaciones realizadas hasta ahora, donde se ha visto que este
tipo de tratamientos estan asociado a altos niveles de ansiedad (301-304). La explicacion
de la relacion de la TRA y la ansiedad se asienta en que, habitualmente, este tipo de
tratamientos va asociado a un historial de infertilidad con varios intentos de gestacion
espontanea sin ¢éxito (302), a la incertidumbre sobre la salud del futuro hijo (303), a
dilemas morales cuando se trata de una TRA con donacidén de gametos (304) y a un
aumento de embarazos gemelares lo que conlleva mas complicaciones en el embarazo y,

por lo tanto, un incremento de la inseguridad en la gestante (301).

La tendencia a una mayor ansiedad Estado en las gestaciones espontaneas y una mayor
ansiedad Rasgo en los embarazados por TRA es acorde con las afirmaciones realizadas
en otros estudios (302, 305), que justifican estas actitudes por una predisposicion a la
preocupacion en aquellas mujeres que han tenido problemas de fertilidad (302) y la
inseguridad propia del embarazo y del parto en las embarazadas sin tratamientos
reproductivos (35, 297, 299). En concreto, el tipo de gestacion fue un motivo corroborado
estadisticamente para un aumento de la ansiedad Estado, de lo que se deduce que la
informacion y educacion sanitaria son primordiales para apaciguar las preocupaciones

que puedan darse al final del embarazo.

Un tercio de la poblacion seleccionada tenia antecedentes de abortos, de las cuales
mayoria habian tenido un aborto. La sintomatologia ansiosa se distribuyé de forma
uniforme entre las que tenian abortos anteriores y en las que no, aunque la ansiedad Rasgo
sobresalio respecto a la ansiedad Estado, por lo que este historial afecta a la personalidad
de la gestante generandole dudas acerca de la evolucidén del embarazo actual y de su

correcta finalizacion.
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Son muchos los estudios los que han confirmado que los abortos anteriores suponen una
predisposicion para el desarrollo de sintomas de ansiedad (23, 35, 105, 138, 140). En
algunos, se ha afirmado que un aborto espontadneo repercute en la salud de la mental de
la mujer, llegando a persistir esta sintomatologia 1 afio después del suceso (138).

La recurrencia también se ha expuesto como una caracteristica influyente en los niveles
de ansiedad de las gestantes (140), por lo que la personalidad puede verse modificada por
este hecho, lo que es acorde con nuestros datos.

De ahi la importancia de la educacion sanitaria y de un buen soporte psicologico para

poder afrontar el nuevo embarazo con la mejor salud mental posible.

A diferencia de lo sefialado en las numerosas investigaciones que han tratado este tema,
no se pudo comprobar la relacion en esta poblacion, es necesario ampliar el numero de la
muestra para ver la influencia real de estos antecedentes en el desarrollo de ansiedad

gestacional.

Cerca del total de las mujeres participantes habia realizado un buen control de la
gestacion, asistiendo a las consultas programadas y realizando todas las pruebas
solicitadas por parte del facultativo. Destacan las dos gestantes que no lo cumplieron
debidamente que presentaban ansiedad en el tercer trimestre y, ademads, desarrollando
altos niveles de ansiedad tanto en el Rasgo como en el Estado.

Aunque no se pudo demostrar, se deduce que la asistencia a los controles establecidos
permite, no solo aportar informacion a la embarazada, sino que ademés favorece el
bienestar mental, contribuyendo a un buen afrontamiento de la incertidumbre que se
puede generar al final del embarazo y durante el parto.

En la actualidad, esta variable ha sido investigada en muy pocas ocasiones, normalmente
ha sido asociada a un mayor control en urgencias (216), por lo que esta investigacion
aporta una base de conocimiento muy importante para seguir indagando la influencia del

mal control gestacional en el posible de desarrollo de sintomas de ansiedad.
La mayoria de las investigaciones actuales no han enfocado sus hipdtesis al conocimiento

sobre el intervalo de semanas de gestacion con mayor nivel de ansiedad gestacional

dentro del tercer trimestre (23, 103, 105, 306).
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Hacen hincapié en la importancia de este ultimo trimestre en la predisposicion a la
sintomatologia ansiosa, lo que afianza el momento escogido para valorar la ansiedad entre
las participantes, aunque muchas veces sin poder llegar a demostrarlo estadisticamente

(105, 131, 307).

En este estudio, se ha comprobado que las semanas de gestacion influyen en los niveles
de ansiedad, viendo que las Ultimas semanas eran las mas proclives a desarrollar
sintomatologia, concretamente ansiedad Estado, lo que es acorde con las investigaciones
anteriores, donde se ha comprobado que la cercania del parto incrementan los sintomas
de ansiedad (23, 105, 110, 111, 117, 124, 128, 153, 154), debido al miedo al parto y la
inseguridad acerca del proceso y de la salud del recién nacido (105, 117, 174, 280, 297).
En una investigacion, se observo que la ansiedad Rasgo es la que perdura hasta el final
de la gestacion, aunque la tendencia es a la disminucion de la sintomatologia, ligado a
una reduccion progresiva de la preocupacion por el recién nacido y un aumento de la
confianza materna (21). Estas afirmaciones, no solo son contrarias a los resultados de este
estudio, sino a las creencias existentes en otros, donde se recalca que la incertidumbre y
nerviosismo por el bienestar del neonato son los grandes protagonistas en el tercer
trimestre (174, 280, 297).

Cuando se ha analizado con mas profundidad en la literatura cientifica, se ha visto que la
incidencia de parto prematuro aumenta en las gestantes que habian desarrollado ansiedad,
es decir, que los niveles eran altos en embarazadas de menos de 37 semanas (73, 103,
124, 153, 217, 306, 308), lo que difiere de los datos obtenidos. El motivo a nivel fisico se
sustenta en el incremento de cortisol que provoca la ansiedad, la cual acelera el proceso

de parto (308).

Se quiso comprobar si las horas de ingreso estaban asociadas a los niveles de ansiedad,
ligando esta sintomatologia a circunstancias patoldgicas que pudieran provocar un
aumento de horas de permanencia en el hospital, respecto a aquellas mujeres que no

habian desarrollado ansiedad en el ultimo trimestre.
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En las embarazadas seleccionadas, se vio que la mayoria estuvieron menos de 25 horas
en la planta previo al parto, incrementando ligeramente el nimero de mujeres que padecia
sintomas de ansiedad, principalmente ansiedad Estado, lo que concuerda con la situacion
que experimentaban, ya que un ingreso en planta previo al parto, puede incrementar la
inseguridad de la gestante por los pasos a seguir posteriormente si no esta debidamente
informada.

Llama la atencion que 14 de las 22 gestantes que estuvieron ingresadas mas de 100 horas
tenian sintomas de ansiedad, la mayor parte ansiedad Estado, al igual que el grupo

mayoritario.

A pesar de estos datos, la ansiedad Rasgo fue asociada estadisticamente a las horas de
ingreso, lo que se traduce en que el exceso de preocupacion y control por parte de la
gestante que lleva a la ansiedad puede condicionar su estancia hospitalaria. Trabajar en
prevenir y/o paliar este problema mental, no solo favorece a la mujer y su calidad de vida
en las horas previas al parto, sino que influye en el coste sanitario.

En la actualidad, no se han obtenido estudios en los que se haya comprobado esta variable
en relacion con la ansiedad gestacional por lo que es necesario seguir estudidndola para

conocer su magnitud.

7.4. Hallazgos relacionados con las variables obstétricas durante el parto.

La duracion del parto es una de las caracteristicas mas estudiadas en relacion a este
proceso, es por ello que en este estudio se quiso comprobar cudl era la influencia de los
sintomas de ansiedad en el embazo en este periodo de tiempo.

En esta poblacion, la mayoria permaneci6 de parto menos de 25 horas, contadas desde el
ingreso, en el caso de que estuvieran ya en un proceso de parto establecido, o desde el
inicio de una dinamica uterina regular, en las ingresadas por otros motivos, o desde el
inicio de la induccion.

Es por ello que la media obtenida fuera de 47 horas, mayor al intervalo en el que se
encuentra un gran porcentaje y también debido a los valores extremos, los cuales
responden a gestantes que iniciaron un trabajo de parto prematuro, pero se contuvo
mediante tratamiento farmacoldgico. Se objetivaron tiempos similares al diferenciar

segun la paridad.
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Al dividir a las embarazadas segun la presencia de ansiedad, se objetivd que el tiempo
medio disminuia y aumentaba el nimero de participantes con un proceso de parto inferior
a las 25 horas, lo que significa que la ansiedad reduce el tiempo del parto. Dentro de los
tipos de ansiedad, se vio que el tiempo medio aumentaba en la ansiedad Rasgo, en cambio
en la ansiedad Estado permanecia en valores similares a los obtenidos, de lo que se deduce
que es la ansiedad Estado acorta el proceso de parto y no la ansiedad Rasgo, que es la que
alarga este periodo. Esto implica que la situacion del parto es un proceso estresante para
la embarazada, provocando un aumento y/o eficacia de la dindmica uterina; y, por el
contrario, la personalidad ansiosa, marcada por un caracter de preocupacién e
inseguridad, provoca el efecto inverso, dificultando que este se lleve a cabo en
condiciones Optimas.

Aunque en esta poblacion no se pudo comprobar estadisticamente la relacion de la
ansiedad Rasgo con el tiempo total de duracion del parto, otras investigaciones si que lo
hicieron, afirmando que la ansiedad gestacional provoca una mayor duracion del parto
(174, 219, 229, 309), especialmente en las nuliparas con altos niveles de ansiedad Rasgo
(220). La justificacién en la que se basa es que la ansiedad produce fatiga en la gestante,
lo que le lleva a una gran pérdida de energia y a una disminucion de la actividad uterina,
por lo que el proceso del parto se alarga (229). Por lo tanto, estos enunciados son

coincidentes a las aportaciones dadas.

Sin embargo, una investigacion de 2020 expuso que la ansiedad durante el embarazo
genera una disfuncién en las contracciones uterinas, llevando a un incremento de la

velocidad y, por lo tanto, a partos precipitados (222).

Es por este motivo que se llevo a cabo un analisis mas profundo, dividiendo el tiempo de
permanencia por fases y por paridad. La duracion de la fase latente fue menor de 25 horas
en la mayoria de las mujeres participantes, con un tiempo ligeramente menor a la media
en primiparas y sobre la media en multiparas.

Cuando el intervalo de horas se redujo a las 12 primeras horas, se vio en cambio que habia
mas multiparas que primiparas, por lo que se puede considerar que las participantes
siguen la tendencia habitual donde las primiparas suelen tener partos mas largos que las
multiparas, solamente algunas de estas ultimas llegaron a permanecer en esta fase mas

tiempo que las mujeres que no habian dado a luz anteriormente.
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Los sintomas de ansiedad no modificaron los tiempos medios en ninguna de ellas; sin
embargo, se vio una asociacion estadistica entre la duracion y la ansiedad Rasgo,
especialmente en las primiparas.

Se quiso valorar también a las gestantes que habian permanecido en esta etapa mas de lo
habitual, que se correspondian con embarazadas ingresadas por amenaza de parto

prematuro.

En ellas, los dos apartados de ansiedad eran altos. Esto implica que una permanencia larga
en el hospital incrementa la sintomatologia ansiosa, afiadido al hecho de que una

personalidad de tipo ansioso aumenta las posibilidades de un ingreso mas duradero.

En la fase activa, se objetivaron una gran variedad de tiempos. La mayoria permanecio
alrededor de 4 horas, pero se encontraron 35 embarazadas que solo estuvieron en esta
etapa un tiempo inferior a 1 hora. Segun la paridad, las multiparas tuvieron una fase activa
mas corta que las primiparas, reduciendo ligeramente el tiempo en las primiparas cuando
se les clasifico como ansiosas. Una vez mas la ansiedad Rasgo influy6 en la duracion, en
concreto en las primiparas, demostrando estadisticamente que la ansiedad Rasgo acortaba
el tiempo de la fase activa. Sin embargo, continuaron en tiempos similares a la media de

la poblacion general al acotar en relacion con la ansiedad Estado.

El tiempo medio del expulsivo fue similar entre primiparas y multiparas, gran parte de la
poblacion escogida estuvo en esta etapa menos de 2 horas. La ansiedad no afect6 a la
duracion del expulsivo, solo se objetivd un sutil aumento del tiempo medio en las
multiparas con ansiedad Rasgo.

Aunque no se puedo comprobar estadisticamente en este caso, la sintomatologia ansiosa
de la gestante, producto de una personalidad predisponente, provoca una alteracion en la
dindmica uterina, perdiendo cierta efectividad, lo que conduce a una dificultad en el

nacimiento del neonato.

De acuerdo con la literatura cientifica, se ha demostrado que la ansiedad alarga la fase
latente (247, 309), activa (309) y el expulsivo (309), lo que estd en consonancia
parcialmente con los datos obtenidos en este estudio, ya que no se diferencia por paridad

y en este estudio la sintomatologia ansiosa disminuy¢ la duracién de la fase activa.
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El miedo al parto (309) es la causa mas importante para el desarrollo de ansiedad
gestacional, el cual tiene repercusion en los tiempos del parto. Solamente se encontr6 un
estudio en el que afirmaron que la ansiedad Estado en primiparas alarga tanto la fase
latente como activa del parto y en multiparas con ansiedad Estado la fase activa (220),
contradiciendo los hallazgos de este estudio donde eran las primiparas con sintomas de

ansiedad Rasgo quienes veian afectado el tiempo de estas dos fases.

En otra investigacion, en cambio, se presenta la ansiedad Rasgo como un factor de riesgo
potencial para el desarrollo de altos niveles de ansiedad Estado, especialmente en
multiparas (220), por lo que puede considerarse la ansiedad Rasgo un precursor de otros
factores de riesgo que interfieran en la duracion del parto.

La escasez de estudios que analicen esta circunstancia vislumbra la necesidad de
profundizar mas sobre este hecho, aumentando mas la muestra a estudio y controlando
variables que puedan ser causa indirecta y, por lo tanto, les predisponga a padecer con

mas probabilidad ansiedad Rasgo.

Un parametro muy estudiado en relacion con la ansiedad en el embarazo y que puede
condicionar la duracidn del proceso del parto es la administracion de la anestesia epidural.
La mayoria accedieron a administrarse este tipo de analgesia, aunque 14 de las 18 que no
se la administraron, tuvieron que hacer uso de la anestesia local. La causa de utilizar este
anestésico puede deberse al rechazo de la analgesia epidural o por el desencadenamiento
de un parto precipitado, en el que no dé tiempo a utilizarla.

Los sintomas de ansiedad no modificaron la peticion de esta anestesia, tampoco entre

primiparas y multiparas.

Se comprobo que la ansiedad Estado supuso un riesgo incrementado para la solicitud de
la anestesia epidural, lo que significa que el dolor del parto y la falta de control sobre el
mismo conlleva la peticion de este farmaco.

Al igual que en este estudio, las investigaciones han sugerido que las mujeres con
ansiedad tienen mas probabilidades de pedir la anestesia epidural (66, 68, 217, 222, 223,
229, 310-312), especialmente las que padecen altos niveles de ansiedad Estado (223).
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Se ha visto que la percepcion del dolor estéd alterada en aquellas gestantes con sintomas
de ansiedad ya que esta sintomatologia aumenta la sensacién del mismo a nivel de la
corteza cerebral e incrementa la actividad simpdtica del sistema nervioso auténomo,
disminuyendo asi el umbral del dolor (223).

Un estudio sugirié que eran los sintomas de ansiedad Rasgo los que predisponian a una
mayor solicitud de la analgesia epidural derivada de una mayor percepcion y enfoque en
el dolor (68). En la poblacion seleccionada no pudo demostrarse este hecho, pero si se

objetivd un riesgo aumentado.

Este dolor puede controlarse con mecanismos naturales como la movilidad, el apoyo
social y profesional y las herramientas psicoldgicas propias de la embarazada (222); por
lo tanto, las embarazadas que no poseen alguna de estas situaciones, puede llevarles a un
estado de fatiga y de ansiedad, las cuales repercuten en las contracciones (229) y, por
consiguiente, piden la analgesia epidural para responder a una necesidad de reduccion del
gasto energético que suponen tanto la fatiga como la ansiedad. De esta manera, se controla
el parto y el dolor (217), y descienden los sintomas de ansiedad (229).

Esta administracion ayuda a disminuir las hormonas relacionadas con el estrés y la
ansiedad, lo que lleva a una regulacion de la dinamica uterina y por lo tanto a un

acortamiento de la duracion del parto (220).

Otra consecuencia del alargamiento del tiempo del parto es la administracion de
oxitocina. Dos tercios de las mujeres participantes en este estudio precisaron este
farmaco. Cuando se analiz6 la influencia de la ansiedad en esta variable, se vio que el
mayor porcentaje de partos con oxitocina se situaba en aquellas mujeres que no habian
desarrollado sintomas ansiosos. Entre las que si los habian padecido, las primiparas
fueron las que mas ansiedad presentaron, siendo la ansiedad Rasgo fue la protagonista.
No pudo demostrarse esta relacion, pero se objetivo que la administracion de este farmaco
disminuia estos sintomas, mostrando estadisticamente un riesgo elevado.

En la actualidad, no existen estudios que investiguen la relacion de la administracion de
oxitocina con los niveles de ansiedad gestacional, pero si que se ha comprobado que la
administracion exdgena de oxitocina interfiere en la segregacion endogena (217).

Esta excrecion endogena se ha demostrado que es util para proteger a la gestante de los
efectos negativos del estrés y de la ansiedad (222), por lo que su disminucion obstaculiza

los mecanismos corporales para hacer frente a los sintomas de ansiedad.
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A su vez, su administracion esta ligada a una alteracion de la dindmica uterina, la cual
puede producirse por un incremento de los niveles de epinefrina (227), hecho que esté

asociado a la fatiga ocasionada por los sintomas de ansiedad (174, 229).

Se analizé también la influencia que tenian los sintomas de ansiedad en el RCTG, ya que
es un elemento presente constantemente durante el proceso del parto. Para ello, se dividio
el proceso de parto en fase latente, activa y expulsivo; al igual que se habia realizado para
valorar las horas de duracion del parto.

Con esta segmentacion, se vio que la mayoria de las gestantes obtuvo un RCTG normal
en la fase latente y no vario al clasificarlas por paridad o por sintomas de ansiedad.

A medida que iba avanzando el proceso de parto, cada vez habia menos RCTG normales
y mas RCTG sospechosos. En la fase activa, continuaron los RCTG normales como los
mas prevalentes; en cambio, en el expulsivo, los RCTG sospechosos y normales se
presentaban practicamente en la misma proporcion.

No se observaron diferencias en este aspecto entre las mujeres que presentaron sintomas
de ansiedad y entre las que no, pero al segregar segun el tipo de sintomatologia ansiosa
se objetivd que, en tanto iba transcurriendo el parto, la ansiedad Estado se mantenia alta,
siendo la mas prevalente. La ansiedad Rasgo destaco entre los RCTG sospechosos del
expulsivo.

Como dato a tener en cuenta, se vio que, segin progresaba el parto, habia mas mujeres
sin RCTG. Esto se debi6 a una finalizacion del parto antes de lo esperado, pasando de

una etapa a la finalizacion de la gestacion rapidamente.

En este estudio no se pudo demostrar la asociacion de los tipos de RCTG y los sintomas
de ansiedad; al contrario de los resultados de dos estudios llevados a cabo por Lederman
et al (246, 247) en los que describieron como el patron del RCTG estaba condicionado
por los sintomas de ansiedad de la gestante. Observaron que cuanto mayor era el nivel de

sintomas de la ansiedad, mas frecuentes eran las alteraciones en el RCTG.
Mas tarde, otros estudios certificaron que los fetos provenientes de madres ansiosas

poseian una mayor hiperactividad respecto a los fetos de madres sin ansiedad (313, 314),

por lo que respondian de forma distinta a los cambios intrauterinos (313).
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Los fetos de madres ansiosas presentaban una disminucién de la frecuencia cardiaca ante
una elevacion de la tension arterial materna, la cual se producia ante situaciones que
provocan ansiedad en la embarazada, y un descenso de los movimientos fetales (315), lo
que significa que la ansiedad gestacional influye en la FCF (313).

Una investigacion de 2002 establecid una clasificacion de RCTG con 4 tipos (248). De
esta manera vieron que los RCTG inestables eran mas prevalentes entre las gestantes
ansiosas, aunque tampoco pudieron demostrar su relacion (248). Asociaron el incremento
de la sintomatologia ansiosa a la duracidén de la prueba y a las posibilidades, segin la

salud de la embarazada, de obtener un resultado alterado (248).

Cuando se detecta a través del RCTG una falta de bienestar fetal, el pH de calota fetal
realizado intraparto da informacidn sobre su verdadero estado (249). En este estudio fue
una prueba poco practicada, siendo las primiparas las que mayoritariamente la recibieron.
El valor medio obtenido indic6é que existia un correcto bienestar del feto, aunque en 3 de
las gestantes se alcanz6 un valor patologico por lo que tuvo que finalizarse la gestacion
inmediatamente.

Las gestantes ansiosas se enfrentaron con mas probabilidad a esta prueba, aunque el
resultado fue ligeramente mejor en ellas que en las embarazadas sin ansiedad. En esta
poblacion, la ansiedad Rasgo predispuso a las gestantes a esta prueba con mayor

frecuencia, corroborando un riesgo elevado.

No existen estudios en la actualidad que hayan tenido en cuenta esta variable en relacion
con la ansiedad en el embarazo. En 2014, se publicé un estudio que relacionaba la
ansiedad materna con el incremento del cortisol en sangre fetal, la cual se obtuvo a través
de la puncion del cordon umbilical tras el parto (316).

En ¢l hallaron relacion entre la ansiedad Rasgo y el cortisol presente en la sangre del

cordon umbilical (316).

La finalizacion de la gestacion lleva al parto del recién nacido, ya sea por via vaginal, en
el caso de un parto eutocico o instrumentado, o por via abdominal, en el caso de la cesarea.
El parto eutdcico fue el mas prevalente entre las participantes. Los partos instrumentados
fueron la segunda opcion mas frecuente, incrementandose el nimero de gestantes con

este tipo de parto y de cesareas ante la presencia de ansiedad Estado.
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Se objetivd una pequeia variacion en la tendencia en relacion con la paridad, ya que
dentro de las gestantes con ansiedad Rasgo disminuy6 la frecuencia de los partos
eutocicos en primiparas. Finalmente, este tipo de sintomatologia es el que se asocio al
tipo de parto, siendo el binomio cesarea-parto normal el mas afectado ante la presencia
de ansiedad Rasgo, lo que se puede traducir en una predisposicion a esta intervencion
quirurgica en las embarazadas con una personalidad ansiosa cuya caracteristica principal
es el miedo y la incertidumbre propia del parto segun marcan las investigaciones hasta
ahora (71, 218, 228, 232, 309), aunque es necesario seguir indagando en la influencia de

la ansiedad para conocer con profundidad su alcance en el tipo de parto.

De acuerdo con lo demostrado en esta investigacidon, existen muchos estudios que
certifican esta tendencia (71, 112, 218, 228, 232, 309), refiriendo un riesgo multiplicado
por dos para acabar el embarazo en cesarea en las mujeres con ansiedad gestacional
respecto a las que no padecian esta sintomatologia (228). La preocupacion por la salud
del feto lleva a un miedo irracional al parto y, por consiguiente, una actitud de control de
la situacién mediante la programacion de una cesarea (218, 228). Las gestantes con
sintomas de ansiedad que sienten que el apoyo que tienen es insuficiente para el
afrontamiento a un parto normal y que no se preocupan sobre las posibles lesiones que
pueda tener el recién nacido predispone a la solicitud de una cesarea electiva (218), asi
como las gestantes que tienen trabajo y las que son primiparas (71). A nivel fisiologico,
se ha comprobado que hay una reduccion de las contracciones uterinas a causa del
aumento del cortisol y catecolaminas, hormonas relacionadas con el estrés y la ansiedad,
lo que retrasa el inicio del trabajo de parto y aumenta las posibilidades de una peticion de
cesarea programada por la embarazada (218).

El miedo al dolor también influye en la toma de esta decision, junto al sentimiento
incapacitante de poder hacer frente a esa situacion (71).

Contrario a estas ideas, se llevd a cabo una investigacion en la que se demostré que los
partos instrumentados, concretamente, los partos por ventosa, eran mas frecuentes entre
las gestantes ansiosas, debido a la tension muscular que se generaba, lo que afectaba al
pujo durante la fase de expulsivo (229).

Los partos vaginales a veces conllevan episiotomias y desgarros de los musculos
perineales. Las episiotomias se practicaron en un tercio de las participantes, siendo la

mayoria primiparas.
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Esto concuerda con la literatura, donde se ha demostrado que la primiparidad puede llevar
a una menor distension muscular del periné y, por lo tanto, que sea necesario la practica

de esta técnica (229).

La presencia o ausencia de ansiedad se distribuyd de forma uniforme entre las mujeres a
las que se les habia realizado una episiotomia, destacando entre las que tenian
sintomatologia la ansiedad Rasgo. No se pudo demostrar pero se objetivo que el riesgo
estaba muy aumentado, lo que significa que la personalidad ansiosa puede influir en la
correcta distension muscular, como se ha comprobado ya (229), y llevar a la practica

obligatoria de esta técnica, que ayuda a reducir desgarros de peores consecuencias.

En el caso de las mujeres que habian sufrido un desgarro, siendo el mas prevalente el de
primer grado, se vio que la frecuencia era inferior a la episiotomia, por lo que se entiende
que los profesionales que atendieron a estas gestantes presentaron una actitud mas
conservadora y protectora, prefiriendo la episiotomia al desgarro. No se comprobo
estadisticamente su asociacion con la ansiedad, aunque se observé un aumento del
numero de mujeres con ansiedad Estado y desgarro de primer grado. Con estos datos se
puede deducir que un incremento de la ansiedad, producto de la situacion de
desconocimiento propia de la evolucion del parto, colabora en un mayor nimero de

desgarros, aunque sin consecuencias graves.

En la actualidad, la influencia de la ansiedad en la predisposicion a la episiotomia o al
desgarro durante el parto ha sido poco estudiada. Se ha visto que el dafio perineal estd
asociado a la satisfaccion en el parto y que ésta estd ligada a un buen apoyo previo al
parto, lo que reduce la sintomatologia ansiosa (227).

La dispareunia puede ser otro motivo indirecto de los desgarros y episiotomias en
embarazadas con ansiedad. Se ha comprobado que las mujeres que padecen esta
problematica tienen mayores niveles de ansiedad y mayor rigidez de los musculos

perineales (234).
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7.5. Hallazgos relacionados con las variables neonatales.

El peso del recién nacido es otra de las variables mas estudiadas en relacion con la
ansiedad en el embarazo. En el articulo publicado en la revista “Cuidando la salud”
titulado “Los riesgos de los sintomas de la ansiedad gestacional en el crecimiento fetal y
adaptacion extrauterina”, se adelant6 que la ansiedad Rasgo y el peso del neonato estan
asociados estadisticamente (317). Es por ello que se ha comprobado también en esta
poblacién para conocer de primera mano el alcance de los sintomas de ansiedad.

Este pardmetro se ajust6 también ligado segiin las semanas de gestacion para eliminar

posibles factores de confusion.

Se observd que las mujeres que dieron a luz antes de la semana 37 y presentaron sintomas
de ansiedad dieron a luz bebés con un peso menor a las gestantes de la misma edad
gestacional sin sintomatologia ansiosa. Dentro del grupo de embarazadas valoradas como
ansiosas, la ansiedad Estado tiene mas protagonismo entre las gestantes de entre 37 y 40
semanas. Estadisticamente, no se pudo comprobar, aunque se objetivd una relacion entre
ambas variables, sin llegar a conocer la repercusion final.

Con estos datos, se deduce que las semanas no son condicionantes para que, en presencia
de la ansiedad, se altere el peso fetal, pero existe una tendencia en las gestantes con
ansiedad Estado a dar a luz recién nacidos con menor peso. La incertidumbre y el
desconocimiento propios del final implican una desviacion en el curso normal del
embarazo, afectando a la circulacion placentaria y derivando en una disminucion del peso
al nacimiento.

Al establecer el peso por rangos, se comprob6 que los recién nacidos que presentaban un
bajo peso y los que estaban por encima del rango normal y la ansiedad Rasgo materna
estaban relacionadas, es decir, que la personalidad ansiosa de la gestante alteraba el peso

del neonato.

Los estudios realizados en los que se han analizado la asociacién de estas variables han
afirmado que estan asociadas, objetivando una disminucion del peso del recién nacido
procedente de madres en cuyo embarazo habian desarrollado ansiedad (61, 103, 131, 228,
316, 318-322). Se afirma que esta disminucion puede alcanzar los 600g entre gestantes

ansiosas y no ansiosas (131).
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La razon de este bajo peso se asienta en un aumento del cortisol y la presion arterial
materna por una estimulacion adrenérgica, que provocaria una alteracion en la circulacion
placentaria y, por lo tanto, una disminucion del peso fetal (131).

El incremento del cortisol, no solo puede producirse en sangre materna, sino también
puede encontrarse elevado en el liquido amnidtico, lo que conlleva igualmente a una
disminucion del peso fetal (316).

Al concretar por el tipo de sintomas de ansiedad, un estudio corrobor6 que la ansiedad
Rasgo tenia mds influencia en el peso fetal (319), contrariamente a los datos de esta
investigacion.

Asientan estas afirmaciones por una predisposicion en las gestantes ansiosas a la
hipertension, la cual esta asociada a alteraciones en el doppler fetal y, por consiguiente, a
problemas circulatorios placentarios (319).

Solo se encontré una heterogeneidad entre las investigaciones, donde afirmaron que la

ansiedad gestacional no interfiere en el peso al nacimiento (323).

Otro parametro importante que indica bienestar fetal es la puntuacion obtenida en el test
de Apgar.

La media de los recién nacidos de la poblacién escogida se sitia en puntuaciones
normales tanto al minuto como a los 5 minutos, sin variar ante la presencia de sintomas
de ansiedad, por lo que se deduce que la ansiedad gestacional no repercute en la
adaptacion extrauterina, como se sefialo en el articulo publicado en la revista “Cuidando

la salud” (317).

Destaca que los neonatos que alcanzaron las puntuaciones mas bajas nacieron de madres
con ansiedad gestacional, presentando niveles altos tanto en la ansiedad Rasgo como en

la ansiedad Estado.

Los estudios que demostraron esta asociacion objetivaron que la puntuacion en el test de
Apgar era menor segun se incrementaban los sintomas de ansiedad (61, 217, 236, 246,
251, 324, 325), llegando a obtener puntuaciones menores a 7 (252).

Los motivos por los que sucede esta situacion no estan esclarecidos, se cree que el
aumento de epinefrina y los miedos durante el embarazo producidos por los altos niveles

de ansiedad materna repercuten en la salud del recién nacido (246).
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En esta investigacion no se pudo demostrar la asociacion entre ambas variables, al igual
que ocurri6 en otros estudios (103, 131), por lo que es necesario seguir indagando para

conocer el verdadero alcance de los sintomas de ansiedad en la adaptacion extrauterina.

Se profundiz6 en la informacion aportada sobre el valor del pH de sangre arterial del
cordon umbilical en el articulo publicado en la revista “Cuidando la Salud” (317), el cual
se obtiene al nacimiento y también puede completar la informacion sobre el bienestar del
neonato.

El valor medio obtenido se encuentra dentro de los valores considerados normales, el cual
se sitia en los valores iguales o mayores a 7,11 (326, 327). Al dividir segun la
sintomatologia ansiosa y los tipos, unicamente se vieron diferencias entre los grupos con
ansiedad y sin ansiedad, considerando, por lo tanto, la ansiedad gestacional un factor

influyente en la alteracion del pH arterial del recién nacido.

La unica publicacion existente que relaciona estas variables no pudo comprobar su
asociacion; no obstante, observaron que el valor alcanzaba un pH inferior a 7 (252), por
lo que se puede deducir que la ansiedad durante el embarazo provoca un acidificacion de
la sangre fetal, compatible con una reduccion del flujo durante el embarazo, como han

demostrado otras investigaciones (319).

Se quiso conocer la relacion de la ansiedad durante el embarazo con el sexo fetal. Algunas
investigaciones han hecho referencia a esta conexion, afirmando que el sexo femenino
fetal era mayoritario entre las gestantes con estrés (158), siendo estos los que mas
complicaciones provocaban durante el embarazo (157).

En esta investigacion, aunque no se pudo demostrar su asociacion, se observo una clara
tendencia a la ansiedad en aquellas embarazadas cuyos fetos eran mujeres, siendo la
ansiedad Estado la mas predominante. En cambio, en la ansiedad Rasgo, el sexo fetal
mayoritario fue el masculino.

Estos datos pueden estar relacionados con el deseo materno, en el que las gestantes
prefieren una mujer como hija. Esto explica una personalidad ansiosa ante un futuro hijo
masculino, quien no correspondia a lo esperado y el desarrollo de ansiedad al final del
embarazo ante un feto femenino, donde la preocupacion sobre su bienestar se incrementa

notablemente.
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La alteracion de alguna situacion durante el parto puede llevar al ingreso del recién
nacido. En la poblacion seleccionada, 2 de cada 10 precisaron ingreso, la mayoria de ellos
en la Unidad de Neonatos, que implica un motivo de gravedad media o baja. Este dato es
acorde con los resultados hallados anteriormente sobre el test de Apgar y el valor del pH
arterial de sangre de cordon umbilical, los cuales se situaron dentro de unos rangos de
normalidad, lo que incrementa las posibilidades de bienestar y, por lo tanto, de baja

probabilidad de ingreso.

La ansiedad Estado fue la caracteristica que mas influyo en este hecho. Si bien no se pudo
comprobar, pero la tendencia objetivada indica que las emociones negativas
experimentadas al final del embarazo pueden llegar a repercutir en la salud del recién
nacido, obligando a los facultativos especialistas en pediatria a observar mas
exhaustivamente al neonato y a asegurar su correcta adaptacion extrauterina.

Cuando se corrigieron los factores de confusion que podian interferir en el motivo del

ingreso, se comprob6 que la ansiedad no influia en el ingreso del recién nacido.

Una publicacion de 2020 confirmo que la ansiedad materna multiplicaba las probabilidad
de ingreso de los recién nacidos (61), sin justificar por qué sucedia. Mas tarde, en 2022,
se certifico esta relacion, ajustando los factores de confusion, como el bajo peso al
nacimiento, la prematuridad y la baja puntuacion en el test de Apgar (252), por lo que la
ansiedad puede considerarse un factor de riesgo para el ingreso del recién nacido.

Como se ha podido corroborar, la relacion con la ansiedad y el ingreso del recién nacido
esta muy limitada, ya que hay pocos estudios que ofrezcan esta informacion, por lo que
es necesario seguir investigando para conocer el alcance de la sintomatologia ansiosa en

la salud del neonato y su posible hospitalizacion.

7.6. Hallazgos relacionados con el apoyo social.

La falta de acompafiamiento durante el ingreso hospitalario y el acompafiamiento recibido

por personas de baja confianza estan asociados a la presencia de sintomas de ansiedad en

las embarazadas que estuvieron ingresadas durante el tercer trimestre en el Hospital

Materno-Infantil de Zaragoza.
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En concreto, la ansiedad Estado es la sintomatologia més acrecentada por un bajo soporte
o de poca satisfaccion para la gestante, disminuyendo ante la presencia de una persona
que apoye durante el ingreso; también la relacionada con la persona que ejercia este
acompanamiento, lo que puede influir en el concepto de satisfaccion y en la gestion
adecuada de las emociones durante la hospitalizacion.

Se corrobor6 que existian diferencias entre la ansiedad Estado ante un acompafiamiento
ejercido por la pareja y ante la ausencia de un apoyo en el ingreso, es decir, la presencia
del conyuge colabora en paliar los sintomas de ansiedad Estado, los cuales aumentan

cuando la embarazada se encuentra sola.

Cabe destacar que la mayor parte de las participantes permanecieron acompafiadas
durante la hospitalizacion, principalmente por la pareja. Sobresalio la reduccion del
nimero de embarazadas ansiosas cuando estaban acompafniadas por un familiar, por lo
que se deduce que son personas que aportan mucha seguridad en la gestante. Por el
contrario, se observa que el apoyo administrado por personas ajenas o poco conocidas
como una doula o las que carecen de acompafiamiento durante el ingreso, presentan
mayores niveles de ansiedad. Esto ratifica, una vez mas, la importancia del soporte por
personas cercanas que inspiren confianza y seguridad, ademés de que su labor sea

percibida como satisfactoria por parte de la gestante.

Estos datos concuerdan parcialmente con los publicados en el articulo titulado
“Companionship as a method to reduce anxiety in pregnant women hospitalized during
their third trimester” en la revista JCR “Revista da Escola de Enfermagem da USP” (300),

donde se comprobd que el acompafiamiento influia en la ansiedad.

Dado que el numero de participantes seleccionado fue menor, se observo que la mayor
parte fueron acompafadas por la pareja y por su familia, no exclusivamente por su pareja,
y no se pudo demostrar que las personas que apoyaban a la gestante en este momento
vital tan importante no eran determinantes para disminuir la ansiedad durante el Gltimo

trimestre.

193



Con el objetivo de profundizar y dar repercusion a este tema, se integré a toda la poblacioén
en un nuevo estudio, pendiente de su aceptacion y publicacidn, titulado “Perinatal
outcomes in pregnant women with symptoms of anxiety during the third trimester”, donde
queda expuesto el alcance del acompafiamiento en la ansiedad y la importancia que tiene

en los sintomas de ansiedad en la embarazada.

Las investigaciones corroboran esta situacion, ya que se ha afirmado que un bajo apoyo
o ausencia del mismo promueve una peor salud mental (35, 106, 112, 114, 328). La
gestante percibe negativamente las situaciones estresantes, incrementando los sintomas

de ansiedad (109, 112, 113).

La figura que ejerce ese acompafiamiento es muy cambiante. En la mayoria de los
estudios, al igual que en éste, las gestantes consideraron a la pareja como la persona
principal que ejerce este soporte social (21, 61, 108, 329, 330), dibujandola como el
mecanismo mas importante para la disminucion de la ansiedad y control de las emociones
(21, 110, 111, 323), y como un pilar indispensable en la crianza (21).

Otra de las personas que puede llevar a cabo esta funcién es la madre de la embarazada
(21, 35, 331). Su presencia aporta seguridad especialmente entre las mas jovenes,
mediante los consejos que dan a través de sus vivencias pasadas (21, 35, 331). Los padres
y los suegros también han sido reconocidos como personajes importantes dentro del
grupo familiar, quienes en muchas ocasiones aportan su vision sobre el parto (35).

En esta investigacion, se objetivd que los familiares eran los segundos protagonistas en
el acompafiamiento hospitalario, pero su papel fue protector frente a la ansiedad, lo que
coincide con estas afirmaciones. Las parejas no ayudaron en la reduccion de la
sintomatologia ansiosa, lo que concuerda con las afirmaciones vertidas por un estudio en
el que se reconocia que la pareja era menos cercana y activa en el embarazo y en el
proceso del parto, manteniendo un papel lejano y observador (330).

No se ha investigado sobre la funcion primordial de los profesionales sanitarios como
soporte para las embarazadas, si bien se han reconocido anteriormente como parte
fundamental del apoyo durante la gestacion, de tal manera que sus conocimientos y su
cercania ayudan a resolver dudas y disminuir miedos, colaborando a afrontar de la mejor
forma posible los cambios emocionales que suceden en el embarazo y en el parto (21,
23). Dentro de este grupo de apoyo, se ha destacado el liderazgo de las matronas como

elemento clave para un correcto afrontamiento fisico y mental (21-23, 25).
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La satisfaccion es otra de las caracteristicas medidas en relacion al acompafiamiento para
asociarla a la ansiedad. A pesar de que en este estudio no se ha analizado esta valoracion,
el conocimiento actual sefiala que la calidad del apoyo interfiere en el bienestar de la
embarazada (21, 110, 115, 117, 283). Un aumento de los conflictos con la pareja implica
estrés en la gestante (5, 35, 108, 116), lo que deriva en altos niveles de ansiedad (35, 114),
no solo en la embarazada, sino también en la misma pareja por la cercania y conexion
emocional entre ellos (113). Es por ello que es necesario seguir investigando sobre el
binomio calidad-acompafnamiento para llegar a entender la influencia en la ansiedad

durante la gestacion.
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CAPITULO 8: CONCLUSIONES

En esta investigacion se ha demostrado con profundidad que existen variables que pueden
influir en la aparicion de la ansiedad gestacional, ejerciendo, por lo tanto, como factores
de riesgo, y otras que surgen a consecuencia de esta sintomatologia ansiosa, alterando el

curso normal del parto y la correcta adaptacion extrauterina.

La etnia y el lugar de residencia de las gestantes que participaron influyeron en la
aparicion de la ansiedad durante el embarazo. Aunque la etnia predispuso a una
sintomatologia ansiosa en general, el lugar donde se situaba el domicilio habitual de la
embarazada exacerbo su personalidad ansiosa. Estas dos caracteristicas aportan la idea de
que pertenecer a un grupo social que salga de lo normativo en relacion con el entorno
donde se encuentra la embarazada en ese momento, implica un incremento de los
sintomas de ansiedad.

La etnia muchas veces estd relacionada con costumbres culturales diferentes a la
poblacién en la que han asentado su hogar, esto lleva a incertidumbre sobre coémo
evolucionara la gestacion y si podran cumplir sus deseos acordes con su ideologia. Es
importante la educacion sanitaria como pilar fundamental en la aportacion de informacion
sobre el embarazo y las normas y practicas que suelen llevarse a cabo en nuestro sistema

sanitario.

Esta informacidn también es importante para las mujeres que viven en zonas rurales. En
ocasiones, estas mujeres no tienen acceso a los conocimientos necesarios acerca de una
correcta atencion en la gestacion y pueden llegar a desconocer donde pueden resolverlas,
generando miedos e inseguridades que provocan un incremento de la personalidad
ansiosa. También es importante transmitir en la educacion sanitaria el apoyo continuado
por parte de los profesionales sanitarios quienes deben mostrarse accesibles todo el
tiempo, dando la informacion oportuna sobre los centros cercanos de atencidn sanitaria
continua. De esta forma, se respalda la idea de que su gestacion esta controlada en todo
momento y que tienen a su disposicion los recursos sanitarios necesarios para un

desarrollo y finalizacién adecuados.
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La edad es una de las caracteristicas mas importantes a tener en cuenta durante la
gestacion, muchos de los exdmenes de salud que se llevan a cabo durante el embarazo
estan condicionados por esta variable. La ansiedad Estado se vio incrementada por la edad
de las participantes, lo que responde al hecho de que, a mayor edad, mayor consciencia
de la situacion vivida y, por lo tanto, mas intranquilidad. El aumento del nimero de
controles durante el embarazo por la edad puede ayudar a acrecentar esta ansiedad debido
al miedo de que puedan obtener algun resultado alterado o que ese incremento en el
numero de pruebas se deba a que alguna circunstancia no evoluciona correctamente,
derivando en una desconfianza hacia el sistema sanitario. Este recelo puede llevar a un
control excesivo por parte de las gestantes, solicitando repeticion de pruebas tanto en el
mismo centro sanitario como en otros diferentes para corroborar los resultados obtenido.
El apoyo y la informacidn constante por parte del personal sanitario es indispensable para
que se reduzca esta inseguridad o que incluso no aparezca la ansiedad durante el

embarazo.

Para valorar como afecta esta incertidumbre e inseguridad, se escogio el inventario STAI,
el cual destaca como método de deteccion de la sintomatologia ansiosa por su
accesibilidad, facilidad de cumplimentacion, referente en muchos estudios para el cribado
de la ansiedad y validacion entre la poblacion gravida.

A través de este instrumento se comprobo que la ansiedad Estado era la mas prevalente.
Estos resultados son sinénimo del desconocimiento creado por la falta de experiencia
relacionadas con la gestacion y el miedo a los futuros eventos como el parto, los cuales
condicionan los sentimientos de la embarazada. El apoyo por parte del circulo social de
la embarazada y el soporte profesional mediante la informacion y la comunicacioén

continua pueden ayudar a reducir considerablemente estos sintomas de ansiedad.

Esta falta de conocimientos est4 relacionada con los antecedentes obstétricos de la mujer.
Se ha verificado que cuanto mayor es la edad gestacional mayor es la ansiedad en la
embarazada, en concreto la ansiedad Estado. También acrecienta su aparicion una

gestacion llevada a cabo por TRA.
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Estos hallazgos demuestran que aquellas situaciones que se salen de lo normativo, como
estar embarazada en las fechas cercanas a la fecha probable de parto o incluso mas tarde
de este dia marcado, o haberse iniciado la gestacion a través de tratamientos
farmacologicos, lo que supone en muchos casos un mayor control del embarazo, generan
ansiedad en la embarazada.

En muchos casos, la cercania a la fecha probable de parto afiade la posibilidad de que sea
un parto inducido, esto aumenta el miedo al dolor de las contracciones y a que algin
hecho se altere durante el proceso.

Ademas, un embarazo llevado a cabo por TRA suele estar asociado a antecedentes de
infertilidad, lo que supone un mayor deseo de que la finalizacion sea exitosa y sin
complicaciones.

Por lo tanto, son dos circunstancias que aumentan la inseguridad en la mujer embarazada
y su vulnerabilidad ante eventos adversos. La inclusion de estas gestantes en programas
de informacidén sanitaria en etapas tempranas puede ayudar a entender mejor el
mecanismo de actuacion de la medicacion que se administra tanto para iniciar un
embarazo como para finalizarlo y, de esta forma, desmitificar el riesgo tan alto que creen

tener.

La personalidad ansiosa también destaca en las fases previas al parto, en concreto se
desarrolla con mayor probabilidad en las estancias hospitalarias mas largas. Esto implica
que aquellas mujeres que ya tienen una predisposicion a la ansiedad, sumando los
sentimientos de inseguridad, miedo e incertidumbre propios de un ingreso prolongado,
incrementan las posibilidades de padecer ansiedad durante el tercer trimestre. Estas
hospitalizaciones mas duraderas, normalmente, suelen estar asociadas a patologias de la
gestacion, como la amenaza de parto prematuro, hemorragias del tercer trimestre o
hipertension gestacional, por lo que el aumento de la sintomatologia ansiosa en muchas
ocasiones se debe al desconocimiento sobre la evolucion del proceso que estan viviendo.
En estas situaciones, el papel de los profesionales sanitarios a cargo de estas gestantes es
fundamental, para que la transmision de la informacion sea continua y, ademas, se sientan

implicadas en el proceso en todo momento.

Tanto la personalidad ansiosa como la ansiedad que aparece como respuesta ante un

evento percibido como una amenaza, tienen consecuencias en el proceso del parto.
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Se ha certificado que la tendencia de la gestante a la sintomatologia ansiosa influye en la
duracion de las fases latente y activa del parto, especialmente en primiparas, asi como en
la posibilidad de realizar un anélisis de pH de calota fetal intraparto y en el tipo de parto.
Ademas, existio una mayor probabilidad de que le practicaran una episiotomia.

La secrecion de cortisol asociada a los sintomas de ansiedad repercute en las
contracciones uterinas, volviéndolas ineficaces y, por lo tanto, alargando el proceso del
parto. Esto a su vez tiene implicaciones en la realizacion del pH de calota fetal intraparto
y en el tipo de parto, ya que un parto prolongado supone una mayor atencion al bienestar
del feto. Aunque el RCTG no presente grandes alteraciones, el analisis sanguineo del
nonato corrobora su estado. En los casos en los que este resultado se ha mostrado alterado,
la terminacidn en cesarea se hace inevitable; en aquellas gestantes que dan a luz por parto
vaginal, tienen un riesgo aumentado de episiotomias, lo que se debe a la rigidez muscular

perineal propia de la tension provocada por la ansiedad.

Una vez mas el miedo al dolor, asociado a la ansiedad Estado, se hace patente con un
mayor numero de solicitudes de anestesia epidural. La percepcion del dolor provoca en
las embarazadas un sentimiento de descontrol de la situacion, esto desata en ellas una
busqueda de mecanismos de afrontamiento contra un evento que consideran peligroso.
En este caso, la situacion amenazante es el dolor procedente de las contracciones uterinas,
por lo que la anestesia epidural es la solucion ante esa percepcion, ayudando al control

del proceso del parto.

Otras de las alteraciones que producen los sintomas de ansiedad se objetivan en el valor
del pH arterial de sangre de cordon umbilical, en el peso del recién nacido y en su posible
ingreso.

Una evolucion anormal del parto implica en el recién nacido problemas en su estado de
salud. Esto se hace patente en el pH arterial obtenido de la sangre del cordon umbilical al
nacimiento, incrementando el riesgo a valores mas bajos, al igual que se ha comprobado

en el pH de calota fetal intraparto.
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Al nacimiento, el peso es un pardmetro muy importante, su disminucion o aumento fuera
de los limites normales esta relacionado con la personalidad ansiosa de la gestante, lo que
implica que una continuidad de la sintomatologia ansiosa durante la gestacion afecta a la
circulacion placentaria, llevando al recién nacido a un peso fuera del intervalo
considerado como normal. Con ello, se hace fehaciente la importancia de la prevencion
o disminucion de los sintomas de ansiedad durante la gestacion, especialmente durante el

tercer trimestre para asegurar el bienestar fetal.

Se vio también un riesgo incrementado de hospitalizaciones de neonatos cuyas madres
habian desarrollado ansiedad Estado. La inseguridad y la preocupacion por la salud de su
hijo durante las primeras horas de vida hace que la madre esté pendiente de la salud de su
hijo con mas atencion, llevando a solicitar la misma implicacion por parte del personal
pediatrico, lo que produce en algunas ocasiones una mayor apreciacion de alteraciones y

un aumento de las admisiones en las unidades neonatales.

En todos estos eventos, el apoyo y acompafiamiento por parte de personas de confianza
por la gestante son claves para mitigar los efectos de esta ansiedad que puede aparecer en
el transcurso del embarazo. Este acompafiamiento durante el ingreso ha producido en las
mujeres participantes una disminucion de los sintomas de ansiedad Estado, especialmente
marcada entre las que estaban apoyadas por su pareja respecto a las que estaban solas.
Por lo tanto, el soporte social es muy importante y sobre todo que sea satisfactorio para
la embarazada, ya que cualquier circunstancia puede activar en ella sentimientos de duda,
miedo e inseguridad, lo que conlleva una percepcion erronea de la realidad, siéndose poco

apoyada durante el proceso del parto.

Es necesario implicar a las personas de confianza de la embaraza en la educacion
maternal, para mejorar el apoyo durante las ultimas semanas de embarazo y durante el
parto, asi como el aprendizaje sobre la evolucion normal de estos procesos. De esta forma,
no solo los acompafiantes se sienten parte del desarrollo de la gestacion, sino que recobra
la confianza de la mujer en estas personas, concibiéndolas como un pilar fundamental, y
en el personal sanitario involucrado en esta formacion, lo que ayuda a disminuir la
inseguridad e incertidumbre, y, por lo tanto, los sintomas de ansiedad durante el

embarazo.
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CAPITULO 9: SINTESIS DE LAS CONCLUSIONES EXTRAIDAS

- Se ha demostrado que existen variables que ejercen como factores de riesgo de la
ansiedad gestacional y otras que aparecen como consecuencia de la sintomatologia
ansiosa.

- Se comprobd que la etnia y el lugar de residencia de las gestantes fueron factores de
riesgo sociodemograficos para la ansiedad durante el embarazo, siendo la etnia una
caracteristica influyente para el desarrollo de sintomatologia ansiosa en general, y el
lugar de residencia para la ansiedad Rasgo. La edad, aunque no se presentd como
factor de riesgo sociodemografico en esta poblacidon, incrementd los sintomas de
ansiedad Estado.

- A través del inventario STAI, se confirmé que la ansiedad Estado era la mas
prevalente, lo que concuerda con el desconocimiento y el miedo a los futuros eventos
como el parto.

- Laedad gestacional y los tratamientos de fertilidad previos a la gestacion influyeron
en la ansiedad Estado, siendo directamente proporcional. De esto se deduce que
aquellas situaciones que se salen de lo normativo como una gestacion por tratamiento
de la reproduccion o la cercania de la fecha probable de parto, generan ansiedad en la
embarazada.

- La ansiedad Rasgo se desarrolld mas frecuentemente en las estancias hospitalarias
mas largas e influyeron en la duracion de las fases latente y activa del parto, en
especial en primiparas, en la posibilidad de llevar a cabo un anélisis de pH de calota
fetal intraparto, en el tipo de parto y en la practica de una episiotomia.

- La sintomatologia ansiosa causo alteraciones en el valor del pH arterial de sangre de
cordon umbilical y la ansiedad Rasgo en el peso del recién nacido. La hospitalizacién
del recién nacido increment6d considerablemente entre las madres que presentaron
ansiedad Estado durante el tercer trimestre.

- El acompafiamiento y la persona quien lo ejerce influyeron en la ansiedad Estado de
las gestantes, por lo que el apoyo social y la satisfaccion y calidad percibida por la
gestante en su tercer trimestre es fundamental para mitigar esa sintomatologia. La
educacion maternal y la implicacion del personal sanitario, especialmente de las
matronas, puede disminuir la incertidumbre e inseguridad y, por lo tanto, los sintomas

de ansiedad.
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CAPITULO 10: IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

Con este estudio se ha demostrado la importancia de la deteccion de los sintomas de
ansiedad durante el embarazo. Es necesario formar a los profesionales sanitarios, en
concreto a las personas especializadas en obstetricia, en el manejo de los instrumentos de
cribado de ansiedad validados en la poblacion gestante, aportando informacion, ademas,
del momento preciso para realizar la valoracion y sobre las consecuencias que puede tener
su aparicion tanto en el desarrollo del embarazo como en el parto y en la salud del

neonato.

El incremento de los conocimientos en los profesionales especialistas en obstetricia puede
ayudar a difundir estas pesquisas y mejorar la préctica clinica en la atencion de la salud

perinatal.

Uno de los lugares donde mas puede influir esta preparacion es en atencion primaria,
primer eslabon del sector sanitario encargado de la captacion y seguimiento de la
gestacion. En este marco, el papel de la matrona es fundamental, ya que es el referente de
la embarazada durante todo el proceso y la persona a la que recurre en caso de dudas y
molestias de cardcter no urgente, sin contar con las citas programadas, pactadas entre la
gestante y la matrona.

Esta profesional especialista en obstetricia es la encargada también de la educacion
maternal, la cual engloba un nimero de sesiones, que se realizan ciclicamente, que tienen
como objetivo colaborar en la preparacion al parto y dar informacion de los cuidados que

deben realizar tanto a si mismas como al recién nacido.

Esta educacion maternal es el escenario ideal para hablar sobre los cambios psicoldgicos
que conlleva la gestacion, la transicion a la maternidad y la adaptacion de un nuevo
miembro a la familia, asi como el momento idoneo para que el circulo social de confianza
de la gestante se incluya en el proceso. Deben plantearse ademés como la oportunidad
para que la mujer pueda explayarse acerca de sus dudas y temores, no solo para conocer
sus emociones, sino para profundizar en la relacion profesional-paciente y, de esta forma,

sienta la gestante que tiene un pilar donde sustentarse a nivel sanitario.
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Para que la embarazada perciba la misma cercania por parte de los profesionales
sanitarios de atencidon especializada, debe plantearse la educacion maternal como un
proceso ligado al ambito hospitalario. Para favorecer esta implicacion, se podrian
formalizar varias sesiones dentro del hospital donde va a dar a luz, presentando las
instalaciones y dando a conocer a los distintos profesionales que trabajan en dicho
espacio.

Por otra parte, dentro de las sesiones de educacion maternal hospitalarias, se podria
ofrecer charlas por parte de las matronas que estén en activo en la unidad de paritorios
para explicar la labor de estas especialistas durante el parto, asi como el motivo de la
forma de actuar en cada momento. De esta manera, disminuiria la sintomatologia ansiosa
de la gestante que tenga predisposicion, ya que se aporta una opcion de control de la
situacion, y la prevencion de esta ansiedad en aquellas mujeres que no tenian los

conocimientos necesarios sobre el trabajo dentro del hospital.

Por ultimo, seria importante formar a los profesionales sanitarios especialistas en
obstetricia del 4rea hospitalaria en la prevencion, deteccion y tratamiento de los sintomas
de ansiedad durante el parto y postparto inmediato, para reducir las consecuencias
indeseadas que pueden surgir durante el ingreso de la embarazada. De este modo, la
atencion en la salud mental perinatal recibiria la importancia necesaria y quedaria

enmarcada completamente dentro del circulo de la atencion sanitaria a la embarazada.
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19, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 07/06/2017, Acta N° 11/2017 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Influencia de la ansiedad gestacional en el desarrollo del parto.

Alumno: Natalia Barrio Forné
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cumpilmlento dela LOPD Yy la correcta utilizacion de los recursos materiales necesarios para su realizacion.
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: ,,'arla Gonzalez Hinjos
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ANEXO 2: DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD GESTACIONAL EN EL
DESARROLLO DEL PARTO

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacién que
estamos realizando en el Hospital Universitario Miguel Servet. Su participacion es
importante para obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes de tomar una

decision debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacion que contiene el documento
- Hacer todas las preguntas que considere necesarias
- Consultar con su médico-persona de confianza

- Tomar una decision meditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del consentimiento

firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion porque queremos averiguar cuantas mujeres
embarazadas presentan ansiedad al ingreso durante el tercer trimestre y como puede
llegar a influir durante todo el desarrollo del parto.

En total en el estudio participaran todas las pacientes embarazadas de estas

caracteristicas.

3. ¢Cudl es el objeto de este estudio?

Determinar como puede influir la ansiedad que se ha desarrollado o aumentado durante

el embarazo a lo largo del proceso del parto.
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4. ; Qué tengo que hacer si decido participar?

Recuerde que su participacion es voluntaria y si decide no participar esto no afectara a

su asistencia o a su relacién con el investigador y su equipo.

El estudio que se va a realizar consta de dos partes. Una primera parte en la que, tras
aceptar participar en el estudio, se le administrara la escala denominada “State Trait
Anxiety Inventory (STAI)” en castellano, para que la rellene. Esta encuesta consta de
dos partes de 20 afirmaciones cada una, las cuales debe valorarlas de 0 al 3, siendo 0
nada frecuente y 3 muy frecuente. Tardara unos 10 minutos en responder a todo el
cuestionario. Una vez cumplimentada, se procedera a la segunda parte. En esta, se

accedera a su historia clinica tras el parto, para ver la evolucion del mismo.

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

Para la realizacién de este estudio, solo necesitamos que disponga de un momento para
poder cumplimentar la encuesta completa y correctamente. No determina la realizacién
de pruebas invasivas y las pruebas diagndsticas que se realizaran seran las que

habitualmente se hagan siguiendo su proceso.

6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento es probable
que no obtenga ningun beneficio por su participacion si bien usted contribuira al avance
del conocimiento y al beneficio social.

Usted no recibird ninguna compensacioén econémica por su participacion.

7. ¢Como se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacién recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley Organica
15/99, de proteccién de datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no
se incluirdn datos personales: ni su nombre, ni su n° de historia clinica ni ningun dato
que le pueda identificar. Se le identificara por un cédigo que sodlo el equipo investigador

podra relacionar con su nombre.
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Sélo el investigador principal tendra acceso a los datos de su historia clinica y nadie
ajeno al centro podra consultar su historial. El fin del acceso sera conocer todos los
sucesos acontecidos durante el proceso del parto, revisando por lo tanto solo los
documentos que tengan relacién directa con el embarazo y el parto, y la valoracién del
recién nacido por los médicos especialistas en pediatria. Para ello, se solicitara el

consentimiento expreso al hospital.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion respecto a sus
datos obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador

principal.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos y publicaciones cientificas,
pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda

identificar.

8. ¢Quién financia el estudio?

Este proyecto no se financia con ningun fondo, ni publico ni privado. ElI conocimiento
derivado de este estudio puede generar en un futuro beneficios comerciales que
perteneceran al equipo investigador. Los participantes no tendran derecho a reclamar

parte de ese beneficio.

9. ¢Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no
conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de
consentimiento informado le preguntaremos qué opcién prefiere. En caso de que desee

conocer los resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

En ocasiones al realizar un proyecto de investigacion se encuentran hallazgos
inesperados que pueden ser relevantes para la salud del participante. En el caso de que
esto ocurra nos pondremos en contacto con usted para que pueda acudir a su médico
habitual.
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¢ Puedo cambiar de opiniéon?

Tal como se ha sefalado, su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones
y sin que esto repercuta en su atencién sanitaria. Basta con que le manifieste su
intencion al investigador principal del estudio.

Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos.

¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participaciéon?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacién puede
ponerse en contacto con el investigador responsable, Natalia Barrio Forné, en el

teléfono 676638820 o por correo electrénico en la direcciéon nata_barrio@hotmail.com.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el

documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD GESTACIONAL EN EL
DESARROLLO DEL PARTO

Y 0, e (nombre y apellidos del
participante)
He leido el documento de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre
el mismo.
He hablado  CON: e (nombre  del
investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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ANEXO 3: ENCUESTA PREVIA AL INVENTARIO STAI

CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO

Datos de la participante

Rellene y rodee las opciones que se correspondan
Edad

Pais de origen

Etnia:

1. Caucasica.

2. Subsahariana.
3. Magrebi.
4. Asidtica.
5. Gitana.

6. Latinoamericana.
Actividad laboral habitual:

1. En paro.

2. Activo.

3. Ama de casa.

Ocupacion:

Nivel de estudios:
1. Sin estudios.
2. Basicos (hasta ESO).
3. Medios (Bachiller o grado medio o superior de FP).
4. Superiores (Universitarios).
(Estas acompafiada durante el ingreso?
1. Si.
2. No.

Si lo estas, ;Por quién? Senale la o las opciones que correspondan.

1. Pareja.
2. Familia.
3. Doula.
4. Oftros.

Situacidon de convivencia:

1. Sola.
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2. Pareja.

3. Otros:
Estado Civil:

1. Soltera.

2. Casada.

3. Separada.

4. Divorciada.
5. Viuda.
Lugar de residencia:
1. Urbano.

2. Rural.

Datos obstétricos

Tipo de embarazo:

1. Espontaneo.

2. Asistido/Fecundacion.

Numero de partos anteriores:

Ultimo parto:
1. Normal.
2. Ventosa.
3. Forceps.
4. Cesarea.

Pentltimo parto:

1. Normal.
2. Ventosa.
3. Forceps.
4. Cesarea.

Antepentltimo parto:

1. Normal.
2. Ventosa.
3. Forceps.
4. Cesarea.

Numero de abortos anteriores:
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Resumen

Introduccion: la ansiedad gestacional puede repercutir en la
salud de la mujer embarazada y del feto, por lo que es importante
detectarla a través de sistemas de cribado adecuados a esta po-
blacion.

Objetivo: examinar los instrumentos validados que se utilizan
para la medicion de la ansiedad durante la gestacion.

Método: metarresumen a partir de una revision bibliografica
en las bases de datos PubMed, Cochrane, Scopus, PsycINFO y
Web of Science.

Resultados: el instrumento mas utilizado fue el Spielberger Trait
Anxiety Scale (STAI), sequido de otros como Taylor Manifest
Anxiety Scale (MAS) y Hospital Anxiety Depression Scale (HADS).
Esto es debido a la especificidad de las escalas y facil compren-
sion.

Discusion: el tercer trimestre es el momento de la gestacion
elegido para valorar los posibles rasgos de ansiedad. La mayor
parte de las encuestas validadas utilizan un método de valoracion
por items con clasificacion tipo Likert, lo que permite el analisis
de los resultados.

Conclusiones: de todas las escalas e inventarios disponibles, la
STAI es la mejor para realizar un cribado de la ansiedad gesta-
cional, ya que es la mas validada en esta poblacion, presenta
items concisos y la variabilidad interpretativa es minima.

Palabras clave: ansiedad; embarazo; revision; autoevaluacion.

Abstract

Update of the Measurement Tools for Gestational Anxiety:
A meta-summary

Introduction: gestational anxiety can have an impact on the
health of pregnant woman and fetus, therefore, it is important
to detect it through screening systems adequate for this po-
pulation.

Objective: to examine those validated tools used for measuring
anxiety during pregnancy.

Method: a meta-summary based on a bibliographic review
conducted on the PubMed, Cochrane, Scopus, PsycINFO and
Web of Science databases.

Results: the tool most widely used was the Spielberger Trait
Anxiety Scale (STAI), followed by others such as the Taylor
Manifest Anxiety Scale (MAS) and the Hospital Anxiety De-
pression Scale (HADS). This is due to the specificity and easy
understanding of these scales.

Discussion: the third trimester of gestation is the time-point
selected in order to assess any potential anxiety traits. The
majority of validated surveys use a method of evaluation per
items with Likert-type classification, which allows an analysis
of their results.

Conclusions: of all scales and inventories available, STAI is
the best for screening gestational anxiety, because it is the
most widely validated in this population, presents concise
items, and there is minimum variability of interpretation.

Key words: anxiety, pregnancy; review; self-evaluation.
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Introduccion

La ansiedad perinatal es uno de los problemas mentales me-
nos investigados a pesar de que su aparicion durante el em-
barazoy en el postparto conlleva consecuencias negativas
para el feto y su desarrollo’.

Se ha demostrado que la ansiedad libera catecolaminas, que
provocan vasoconstriccion en la circulacion materna, con
la consiguiente limitacion de oxigeno y nutrientes para el
feto'. Esto conlleva, en muchas ocasiones, bajo peso al na-
cimiento para la edad gestacional?, alteraciones en su cre-
cimiento y desarrollo® y menores puntuaciones en el test
de APGAR a los cinco minutos®.

Ademas, un incremento de la ansiedad durante el embarazo
implica consecuencias negativas también en el ambito fisico,
traduciéndose en patologias como hipertension®, pre-eclamp-
sia® e hiperémesis gravidica’.

La importancia de estas afecciones hace que los y las pro-
fesionales sanitarios se planteen formas de prevencion y
deteccion precoz para hacer frente a este trastorno mental.
Hay numerosos estudios que destacan la importancia de la
prevencion destacando la educacion maternal®, el acompa-
fiamiento por la pareja durante todo el proceso del parto?,
la analgesia epidural®y el trato de los profesionales.

Por otra parte, muchos investigadores han centrado sus es-
fuerzos en establecer sistemas de deteccion precoz de la
ansiedad para asi prevenir o disminuir las consecuencias
inesperadas que puedan darse. Una de las formas de cribado
que se utiliza es la aplicacion de encuestas, cuestionarios
ylo inventarios validados. Algunas de las mas conocidas son
el STAI"2, MAS™ y HADS™.

Las diferencias entre unas a otras radican fundamentalmente
en la extension y el ambito de aplicacion, es por ello que
es necesario una profundizacion en el desarrollo de las mis-
mas para adecuar su uso a las circunstancias que se pre-
senten.

El objetivo de este estudio es identificar los instrumentos
validados que se utilizan con mayor frecuencia para la me-
dicion de la ansiedad durante la gestacion, que ademas han
sido empleados para conocer la influencia de esta variable
sobre los resultados perinatales.

Metodologia

Este estudio ofrece una revision bibliografica de las escalas,
inventarios y cuestionarios mas utilizados para la valoracion
y evaluacion de la ansiedad a lo largo del embarazo.

Disefio
Metarresumen a partir de una revision bibliografica en las
bases de datos PubMed, Cochrane, Scopus, PsycINFO y Web

of Science, para realizar una sintesis de los hallazgos de in-
vestigaciones de tipo cualitativo sobre el uso de instrumentos
de medida de la ansiedad durante el embarazo y sus posibles
relaciones en el estudio de los resultados perinatales.

Estrategia de bisqueda

Se eligio como término principal “matemal anxiety”, el cual

"ou

se combind con los subtérminos “pregnant’, “pregnancy’,
“gestation’, “scale’, "parturition” o “labor”, tanto en cas-
tellano como en inglés. Estos criterios de busqueda se es-
tablecieron en PubMed como términos MeSH y en el resto

de buscadores como términos clave.

Seleccion de los estudios

Entre los criterios de seleccion se escogieron para su inclusion:
estudios que hubieran aplicado las encuestas, escalas y/o
inventarios a pacientes gestantes mayores de 18 afios hos-
pitalizadas durante el tercer trimestre, aplicaran un cues-
tionario validado para valorar la ansiedad en mujeres em-
barazadas, realizaran un analisis de la ansiedad antes del
parto, y mencionaran resultados perinatales a consecuencia
de la ansiedad. Se aceptaron aquellos estudios en los que
trataran embarazos en humanos de forma espontanea o
mediante técnicas de laboratorio, embarazos Unicos o mul-
tiples e historia de abortos anteriores.

Como criterios de exclusion se establecieron: cualquier otra
etapa del embarazo y el puerperio; la relacion de la ansiedad
con patologias como la diabetes gestacional, la hipertension
materna, feto muerto intrautero o anomalias fetales diag-
nosticadas; con sustancias toxicas como drogas ilegales, ta-
baco o alcohol; y los estudios que hubiesen sido llevados a
cabo en animales.

Resultados

Se encontraron diversidad de escalas, encuestas e inventarios
validados para analizar la ansiedad durante el embarazo. La
mas utilizada fue la STAI, creada por Spielberger en 1970'.
Este inventario estd dividido en dos partes, en una se analiza
la ansiedad como rasgo y en la otra se examina el estado
actual de ansiedad. Se pueden considerar de forma conjunta
o por separado. Cada parte consta de 20 items con una
escala tipo Likert, que puntta cada uno de 0 a 3 puntos,
siendo la puntuacion maxima de 60 puntos en cada subes-
cala.

Para su valoracion, Spielberger' considerd cada item como
positivo o negativo, dando diferentes valores en funcion de
la respuesta aportada por la persona. Los enunciados con
valor positivo se consideran una medicion indirecta de la
ansiedad, en cambio los valores negativos se clasifican como
una medicion directa.
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En el apartado Estado se observan como frases de evaluacion
directa de la ansiedad las situadas en los lugares 3, 4, 6, 7,
9,12,13, 14,17y 18;y como evaluacion indirecta las ubi-
cadas en las posiciones 1, 2, 5,8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20.
Para computar razonadamente cada item, el autor le daba
el mismo valor que habia administrado la paciente en el
caso de las mediciones directas; al contrario que sucedia en
las mediciones indirectas, donde los valores dados se inver-
tian, dando un valor de 0 en aquellos apartados donde la
paciente hubiera marcado un 3, 1 a los items sefialados con
2 puntos, 2 a los que tenian 1 punto y 3 a los que aparecian
con 0. Después de contar los puntos por separado segtin si
eran enunciados de evaluacion directa o indirecta se realizaba
una estimacion global del apartado Estado mediante una
formula matematica, que consiste en sumar el valor 30 a
los puntos obtenidos del subapartado directo y restar los
conseguidos en el subapartado indirecto.

En el apartado Rasgo, también hay items clasificados como
directos e indirectos. Los directos son los enunciados 22,
23,24, 25,28, 29, 31,32, 34, 35,37, 38 y 40; y los indirectos
son el 21, 26, 27, 30, 36 y 39. Se realizan de cada uno los
mismos cdlculos que en el apartado Estado. Cambia respecto
al anterior la formula utilizada al final. En este caso se suma
21 al valor de la medicion directa y se resta el valor de la
indirecta.

Las puntuaciones obtenidas se valoran por separado segun
una tabla elaborada por el autor. En esta tabla figuran todos
los valores posibles que pueden obtenerse en los dos apar-
tados, cada uno de ellos tiene un percentil asignado con el
que se puede clasificar a la paciente en que punto de riesgo
esta para poder desarrollar ansiedad. Los calificativos que
da el autor en funcion del resultados son: bajo riesgo, ten-
dencia al promedio, promedio, sobre el promedio y alto ries-

qo.

Este catalogo esta establecido en unos rangos de puntuacion
que difieren en los dos apartados. En el apartado Estado se
considera bajo riesgo a las puntuaciones de 0 a 14, tendencia
al promedio de 15a 19, promedio de 20 a 22, sobre el pro-
medio de 23 a 31y alto riesgo de 32 a 60. En el apartado
Rasgo se especifica como bajo riesgo los valoresde 0 a 16,
tendencia al promedio de 17 a 23, promedio de 24 a 25,
sobre el promedio de 26 a 32y de alto riesgo de 33 a 60.

Hay otros instrumentos de medida muy utilizados, como
son MAS y HADS. La MAS es un cuestionario autoadminis-
trado que mide el nivel a partir del cual el sujeto presenta
ansiedad'®. Presenta cinco subescalas (Vergiienza, Sensibi-
lidad, Seguridad en si mismo, Agitacion y Ansiedad Fisiolo-
gica), ya que al inicio su proposito era detectar sujetos para
incluirlos en experimentos psicoldgicos relacionados con el
estrés, la motivacion y la interpretacion humana. Después
comenzo a usarse como un indicador general de la ansiedad,
estableciendo esta cualidad como un rasgo de la persona-
lidad"".

Consta de 50 items, cada uno de los cuales tiene una res-
puesta dicotomica, es decir, verdadero o falso. Este método
diferencia entre la ansiedad psicoldgica, los aspectos con-
ductuales de la ansiedad y la expresividad de la misma'®.

Segun los valores obtenidos se considera un nivel normal
los puntos comprendidos entre 0-16, leve entre 17 y 20,
moderado 21y 26, severo entre 27 y 29 y muy severo entre
30y 50".

La HADS es una escala que se utiliza a menudo en el medio
hospitalario para detectar ansiedad y/o depresion?’. Consta
de dos subescalas para cada trastorno mental", pudiendo
analizarlas por separado?. Tiene siete enunciados cada una',
con cuatro respuestas posibles, siendo 0 el valor minimo y
3 el valor maximo?'. Cada apartado se valorara de la siguiente
manera: de 0 a 7 puntos se considera normal, leve de 8 a
10 puntos, de 11 a 14 puntos moderada y de 15 a 21 grave".
Se pueden clasificar a los sujetos como personas sin patologia,
solo ansiosos, solo deprimidos o ansiosos y deprimidos.

Hay otros cuestionarios diferentes que también han sido
utilizados entre la poblacion de mujeres gestantes, aunque
en un numero menor de investigaciones.

Uno de ellos es el cuestionario Wijma Delivery Expectancy/
Experience (W-DEQ) es un cuestionario de autoevaluacion
que se utiliza para medir el miedo al parto?. En este ins-
trumento se desarrollan 33 items sobre el parto, valorados
del cero al cinco, siendo el valor de cero "nada" y de cinco
“extremadamente”. Se pueden obtener un valor minimo de
cero puntos y maximo de 165. Cuanto mayor sea la pun-
tuacion, mayor sera el miedo al parto®.

El Pregnancy Related Anxiety Questionnaire-Revised (PRAQ-
R) también figura como una de las formas de analisis de la
ansiedad en mujeres embarazadas®. Es un cuestionario abre-
viado respecto al original, denominado PRAQ, que esta com-
puesto por 10 afirmaciones extraidas de las 58 que posee
el documento inicial?®. Cada item se evaltia con una escala
tipo Likert que va del 1 (definitivamente no es cierto) al 5
(definitivamente cierto). Los enunciados de la PRAQ-R se
pueden dividir en tres subescalas: miedo a dar a luz, preo-
cupacion por tener un hijo discapacitado fisica o mental-
mente y preocupacion por la propia apariencia. Para la pri-
mera subescala se tienen en cuenta los items 2, 6 y 8; para
la segunda se incluyen los items 4, 9, 10 y 11; y para la
tercera, los items 3, 5y 7%,

Por Gltimo, el Beck Anxiety Inventory (BAI) es un cuestionario
autoadministrado que valora laseveridad de la ansiedad, pu-
diéndose aplicar a mujeres embarazadas, que esta formado
por 21 elementos?, que explican sintomas de ansiedad sub-
jetivos, somaticos o relacionados con el panico?. Se valora
cada uno con una escala tipo Likert de 0 a 3 puntos, siendo
0 "para nada"y 3 "grave"? segtin las experiencias vividas en
el iltimo mes?’. La mujer gestante puntua cada sintoma segun
corresponda, después se suman todos los valores pudiendo
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alcanzar un rango de puntuacion 0 a 63. De 0 a 10 puntos
indica que la ansiedad es minima, de 11a 19 es leve, de 20 a
30 moderada y de 31 a 63 reflejaria una ansiedad severa”.

Discusion
La gran diversidad que existe en el origen de la ansiedad
aumenta la importancia de elegir un cuestionario adecuado

a las circunstancias en las que se quiera medirla, ademas
de seleccionar el momento satisfactorio.

Todos los instrumentos descritos conforman formas validadas
para la deteccion de la ansiedad en la poblacion gestante.
(Cada uno de los autores ha utilizado estas escalas en mo-
mentos diferentes de este periodo vital, lo que los hace
fiables para analizar este trastorno en cualquier trimestre
(Tabla 1).

Investigadores como Akiki et al.”® analizaron la ansiedad
durante el primer trimestre, empleando el inventario STAI
como método de cribado. Otros como Broekman?, que tam-
bién utilizaron esta escala, lo llevaron a cabo en el sequndo
trimestre, ya que defendian que asi se podia relacionar esta
variable con los resultados perinatales.

Armstrong et al.** administro esta encuesta a las mujeres
gestantes que se encontraban en el tercer trimestre y afiadio

|a fase del puerperio para comprobar las consecuencias del
estado mental materno en la evolucion del nifio. Autores
como Groome et al.*'y Figueiredo et al.*2 se sumaron a este
Gltimo trimestre para analizar la ansiedad mediante la STAI.

Ante tal divergencia algunos autores como Bann et al.33
centraron su objetivo en conocer exactamente cudl era la
etapa mas propicia para evaluar la ansiedad utilizando este
cuestionario. Tras su estudio observd que el periodo de
tiempo comprendido entre la semana 28 y 38 de gestacion
tenia hallazgos mas estables en comparacion con otros mo-
mentos, con lo que hacian del tercer trimestre el mds indi-
cado®.

En el resto de escalas, aunque existen discrepancias en
cuanto al momento idoneo para administrarlas, no hay ac-
tualmente estudios como el de Bann et al.* donde se valore
este parametro.

Segun los estudios en los que emplean otros instrumentos
para la evaluacion de la ansiedad, parece que el lapso de
tiempo mas escogido entre todos los sefialados es el tercer
trimestre de la gestacion. Este hecho se puede observar, por
ejemplo, en las investigaciones de Glazer et al.** con la MAS,
Bijelenga et al.**y Van Bussel et al.* con la HADS, Newham
et al.>” con la W-DEQ; Huizink et al.%, Van Bussel et al.*6 y
Witteveen et al.5 con la PRAQ-R; y Pimenta et al.26 con la
BAL.

Tabla 1. Estudios segun su evidencia cientifica segtn el Centre for Evidence-Based Medicine
(Oxford)

Estudio Escala utilizada Tipo de estudio Nivel de evidencia
Akiki 2016 (29) STAI Transversal 4
Broekman 2014 (30) STAI Cohortes 28
Armstrong 2009 (31) STAI Cohortes 28
Groome 1995 (32) STAI Transversal 4
Figueiredo 2010 (33) STAI Transversal 4

Bann 2017 (34) STAI Descriptivo 5

Glazer 1980 (35) MAS Transversal 4

Bijlenga 2011 (36) HADS Cohortes 28

Van Bussel 2009 (37) HADS, PRAQ-R Longitudinal 4
Newham 2014 (38) W-DEQ Cohortes 28
Huizink 2016 (25) PRAQ-R Cohortes 28
Witteveen 2016 (26) PRAQ-R Transversal 4

Pimenta 2016 (27) BAI Transversal 4

Julian 2011 (39) BAI Descriptivo 5
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Tanto el primer trimestre y sequndo de gestacion como el
puerperio son etapas que se han examinado con menos fre-
cuencia. Muchas veces se han tenido en cuenta como parte
de un seguimiento en los niveles de ansiedad, con el objetivo
de observar su incremento o disminucion.

Estos cuestionarios suelen facilitarse a las mujeres emba-
razadas para que los rellenen individualmente, lo que permite
que tengan tiempo suficiente para comprender los enun-
ciados y puedan adjudicar a cada uno el valor que consideren
mas oportuno.

La escala MAS es la Unica de las sefialadas que da como op-
ciones de respuesta un valor dicotomico, el resto amplia sus
alternativas mediante escalas tipo Likert.

Las encuestas que poseen originalmente menos items son
la PRAQ-R, con 10 elementos, y la HADS, con 14. A pesar
de que el inventario STAI posee 40 afirmaciones es el mas
utilizado, puesto que en el caso de la PRAQ-R es un método
de valoracion acortado respecto al primordial, lo que supone
para algunos autores un andlisis incompleto. Entre sus ven-
tajas destaca su consideracion como instrumento solido
para los resultados relacionados con el nacimiento y la nifiez.
Hace una diferencia entre la ansiedad desarrollada durante
el embarazo y la ansiedad general, aunque los dos se influyen
mutuamente durante esta fase vital de la mujer. Dado a que
tiene pocos items es ideal para administrarlo tanto a mujeres
embarazadas como a sus hijos.

La desventaja es que esta desarrollado para mujeres emba-
razadas primerizas, ya que uno de sus items “estoy ansiosa
por el parto, porque nunca antes habia experimentado uno"
solo puede preguntarse a aquellas mujeres que no hayan
vivido antes un trabajo de parto®.

En el caso de la HADS, valora la depresion ademas de la
ansiedad. Pueden analizarse por separado y ademas se ex-
cluyen algunos sintomas fisicos como dolores de cabeza,
mareos o trastornos del suefio, por lo que le hace adecuada
para la utilizacion en mujeres embarazadas™. Su brevedad,
a su vez, es sumayor desventaja. Los rangos de puntuacion
son mas estrechos, por lo que cualquier pequenia variacion
en la respuesta hace que se diagnostique un trastorno an-
5i050.

A continuacion se encuentra la encuesta BAI. Es un instru-
mento que resulta comodo de responder, ya que normal-
mente no se utilizan més de 10 minutos para hacerlo. Como
gran desventaja se encuentra su conexion con el inventario
original, el Beck Depression Inventory (BDI)®.

Inicialmente fue elaborado el BDI, el cual ha sido validado
en multitud de poblaciones, obteniendo asi una gran fia-
bilidad y exactitud. Derivado del BDI se realizo el BAI, ele-
mento que no ha sido validado en todas las poblaciones,
aunque si lo est entre las mujeres embarazadas. Dado que
el BAl nace del BDI, su autor intenta diferenciarlas centrando

la primera en los sintomas somaticos®, lo que supone una
gran limitacion.

Esta union entre los dos inventarios hace que sea mas dificil
discriminar entre ansiedad y depresion, por lo que muchos
investigadores deciden no usarlo.

W-DEQ es la siguiente en menor longitud con 33 enunciados.
También utiliza un parametro de evaluacion tipo Likert, esta
intimamente relacionada con la ansiedad pero no lo esta di-
rectamente con su deteccion?, por lo que muchos autores
deciden descartarla como método de valoracion.

En orden de extension, a continuacion figura el inventario
STAI Son 40 items que han sido validados en la poblacion
gestante y son de muy facil comprension. Ademas, la escala
esaccesible a cualquier profesional y sus instrucciones son
claras, concisas y precisas, lo que hace que se utilice con
mayor frecuencia. Como desventajas se encuentra la inter-
pretacion de los resultados. Spielberger, el autor del instru-
mento, definio claramente los parametros para realizar una
adecuada interpretacion de los mismos; a pesar de ello, en
algunos estudios como el de Hall? han efectuado su propia
valoracion afirmando que se debe alcanzar un minimo de
40 puntos en alguna de las subescalas para considerar que
tiene un elevado nivel de ansiedad.

Conclusiones

La ansiedad es un trastorno muy habitual en la poblacion
general, y, especialmente, entre |a poblacion femenina y
durante la gestacion. Las y los profesionales han de poder
identificar y cuantificar esta patologia mental para prevenir
su aparicion o disminuir su gravedad.

Los instrumentos disponibles para la deteccion mas desta-
cados son: STAI, MAS, HADS, W-DEQ, PRAQ-R Y BAI.

De estos instrumentos, el mas adecuado y validado para de-
tectar la ansiedad y sus niveles entre la poblacion gestante
es el inventario STAI. Es una de las encuestas mas largas
pero sus items son concisos y facilmente comprensibles. La
escala de valoracion tipo Likert, con cuatro posibles opciones
aporta amplitud en la respuesta y, por lo tanto, los rangos
de puntuacion son mayores, lo que ayuda a vaticinar dife-
rentes niveles de ansiedad. La manera de interpretar estos
resultados fue definida claramente por el autor, Spielberger,
por lo que la variabilidad aclarativa es minima. Ademas, hay
un alto porcentaje de estudios con alta evidencia cientifica
que han escogido esta escala, por lo que su nivel de impor-
tancia es mayor al resto. Estas ventajas hacen que los in-
vestigadores escojan el inventario STAl como método de
cribado para la ansiedad.

El conocimiento de las caracteristicas de los instrumentos de
medida de la ansiedad, proporciona a los profesionales un
avance y una mayor comprension de la gestion de este proceso

3 | MATRONAS HOY « \Vol. 7 - n° 3 diciembre 2019-marzo 2020

250



= I MATRONAS HOY « Vol. 7 - n° 3 diciembre 2019-marzo 2020

Barrio Forné N et al.

Revisiones. Actualizacion de los instrumentos de medida de la ansiedad gestacional. Un metarresumen

mental, y, por lo tanto, ayuda a reconocerlo de forma temprana
para disminuir las consecuencias que se pueda derivar en la
poblacion gestante y en los resultados perinatales.
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ABSTRACT
Opbjective: The aim of this study was to study the association between pregnancy-related
anxiety in women, screened during the third trimester, and companionship during their
hospitalization. Method: A case-control study was conducted in which 80 dprcgnant
women over the age of 18 years, at 28 wecks and beyond, and without any diagnosed
physical and/or health conditions took part. They were divided into 20 cases and 60
controls. Anxiety was measured using State-Trait Anxiety Inventory (STAI) and specific
variables were recorded. A descriptive bivariate analysis was performed to compare the
chosen variables by means of the chi-squared, Kruskal-Wallis H and Mann-Whitney
U tests. Results: Companionship was associated with a reduction in state and trait
anxiety (p = 0.038 in both dimensions) during hospitalization. Women of the Roma
(Gitano) ethnicity developed the most anxiety (p = 0.019) and primiparous women were
at four times greater risk. Conclusion: The absence of support from a person of trust
during hospitalization, together with ethnicirl\; and primiparity, contributed to increased
symptoms of anxiety in pregnant women hospitalized during their third trimester.
erefore, involvement by their close social circle is essential for the prevention and/or
reduction of anxiety in this population.
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INTRODUCTION
The scientific literature highlights the fact that anxiety

is developed more frequently in women, and a prevalence of
approximately 60%" has been observed. Pregnancy is one of
the stages at which they are most vulnerable®.

Certain socio-demographic characteristics may influ-
ence the onset of this mental disorder during preg-
nancy. It has been shown that pregnant women who are
self-employed®, older” and from developing countries®
present the greatest risk of suffering from anxiety dur-
ing this period. This may be due to a feeling of insecu-
rity caused by economic instability in a business during
the post-partum period"”, low self-confidence®, limited
access to health care and limited knowledge on how to deal
with health issues®. An increase has also been observed
in married women®, a factor associated with social sup-
port. This condition is also linked to companionship during
labour and can also be a conditioning factor for economic
resources in certain cultures®.

All these socio-demographic variables lead to the under-
standing that insecurity in any facet increases the likelihood
of anxiety developing during pregnancy.

'The most studied obstetric precedents related to anxi-
ety are parity and a history of previous miscarriages. It is
believed that multiparous women have a greater likelihood
of developing anxiety owing to possible negative experi-
ences prior to their current pregnancy® and/or problems
in their interpersonal relationships with their children and
partner resulting from the arrival of the new member of
the family®.

It has also been shown that previous miscarriages may
cause feelings of insecurity about ability to conceive®.

The relationship with other variables, such as weeks of
gestation, was studied. It was seen that women in their pre-
term gestation period — prior to 37 weeks — have higher
levels of anxiety owing to the likelihood of having to face a
premature delivery®.

Labour can be affected, given that the raised levels of
adrenaline in the blood produced by anxiety reduces uterine
activity, which can lengthen the duration of labour more
than expected®. These factors justify the importance of
detecting anxiety by means of screening systems.

In order to prevent or reduce levels of anxiety, the best
solution is companionship®”. Anxiety is believed to be the
product of low self-esteem, and therefore supportive com-
panionship may contribute to improving the mental health
of the future mother, increasing her self-confidence and
self-assurance, in addition to helping maintain health in
the post-partum period” and building strong bonds with the
person providing that support, particularly if it is provided
by her partner®.

It is believed that the person providing the companion-
ship is also a determining factor. It has been demonstrated
that the support given by the family and by the partner has
a positive influence on anxiety”. However, in cases where
there was proven to be dissatisfaction with the partner

relationship, there was a greater risk of suffering from an
anxiety disorder”.

Despite the importance of this conditioning factor,
few studies have analysed the influence of companionship
on pregnant women hospitalized in their third trimester.
It is necessary to gauge the effect of this support and the
characteristics of pregnant women who are more predis-
posed to developing anxiety in order to define the role of
the nurse and midwife in this area and to address the gap
in the literature.

The aim of this study was to study the association
between pregnancy-related anxiety, screened during the
third trimester, and the companionship provided by family
and social networks during hospitalization.

METHOD

STUDY DESIGN

A retrospective observational analytical case-control
study was conducted.

PoruLATION

Pregnant women at between 28 and 41 weeks who
were hospitalized at the Maternity and Children’s Hospital
in Zaragoza, Spain, between March and November 2018
were selected.

SELECTION CRITERIA

'The following criteria were applied: absence of diagnosed
physical or mental health conditions during or prior to the
pregnancy; absence of addictions to legal or illegal drugs;
absence of diagnosed foetal conditions during the preg-
nancy, such as small-for-gestational-age (SGA) foetuses,
foetal growth restriction (FGR) and chromosome abnor-
malities. This information was obtained from the patients’
medical records. Any pregnant women who did not meet
the inclusion criteria and who did not correctly complete
the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) to evaluate anxiety

levels upon admission were excluded from the study.

SAMPLE DEFINITION

Convenience sampling was performed to obtain three
controls for every case.

DATA COLLECTION

The time stipulated for recruiting the population for
the study was a six-month period between March and
November 2018. An information search was performed in
two stages. The first stage involved selecting patients admit-
ted to the Maternity and Children’s Hospital according to
the inclusion criteria.

Once their inclusion was confirmed, the second stage
involved providing them with the STAI to screen for anxiety.
This self-report questionnaire was administered during their
admission to the maternity ward. The questionnaires were
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then checked to ensure they had been correctly completed
and all items had been suitably scored.

All the data were stored on an ad-hoc table specifically
created by the lead researcher and were processed exclusively
for statistical analysis. The information was encrypted in
such a way as not to be associated with any participants.

DATA PROCESSING AND ANALYSIS

The dependent variable was anxiety, measured using
the STAI This instrument was developed by Spielberger
in 1970 and adapted for use in Spanish by the same author
in 1982¢Y. Research was conducted in Spain in 2011 and
2014 to update the validation of this method for the detec-
tion of anxiety symptoms". The instrument consists of two
scales, state anxiety and trait anxiety, that measure anxiety
symptoms at a given moment and anxiety as a personal char-
acteristic, respectively!.

The obtained scores were interpreted according to the
author’s instructions?. Each of the scales comprises 20
items, rated on a Likert-like scale between 0 and 3 points,
while the range of scores for each of the two scales is
0-60. The obtained scores are grouped by ranges in order
to classify them. The state anxiety ranges are defined as
follows: scores between 0 and 14 points are classified as
a low level of anxiety; scores between 15 and 19 show
an average trend; scores between 20 and 22 are medium;
scores between 23 and 31 are above average; and scores
between 32 and 60 show high risk. For trait anxiety, scores
between 0 and 16 are specified as low risk; scores between
17 and 23 show average trend; scores of 24 and 25 points
are average; scores between 26 and 32 are above average;
and scores between 33 and 60 show high risk. In order
to assess the presence or absence of anxiety, scores below
average in either of the two scales are considered to show
absence of anxiety, and scores equal to or higher than
average in either of the two scales are considered to show
presence of anxiety.

The independent variables were the individuals pro-
viding companionship and the weeks of gestation before
being taken to the labour ward. Companionship was clas-
sified according to its presence and absence throughout
the hospitalization period. For pregnant mothers attended
by a companion, a second variable was subsequently clas-
sified associated with this companionship in order to
ascertain who was providing it: a family member, part-
ner or other individuals. The last option could refer to
healthcare professionals, friends, neighbours, doulas, etc.
The weeks of pregnancy information was obtained from
the patients’ medical records at the time the questionnaire
was completed and classified by full weeks of gestation as
preterm pregnancy for women between 28 and 34 weeks,
late-preterm pregnancy for women between 35 and 36
weeks, and full-term pregnancy for women between 37
and 41 weeks.

Other variables were included, such as age, employment
status (active, inactive, housewife), country of origin and

ethnicity. Parity, obtained from medical records, was also
taken into account, and classified as primiparous or mul-
tiparous, and number of miscarriages.

The SPSS v.20 statistics software package was used to
perform the statistical analysis. The distribution of these two
values was previously verified via the Kolmogorov-Smirnov
test. A descriptive study was then made in relation to anxiety
to find frequencies and percentages, and to calculate mea-
sures of central tendency, such as the mean, and measures
of dispersion (range and standard deviation).

A second calculation was made of frequencies, percent-
ages, means and measures of dispersion according to the
presence or absence of a companion during hospitalization.

This was followed by a bivariate study with socio-
demographic and anxiety (state and trait) variables. The
relationship between the (state and trait) anxiety variable
and the variables resulting from the comparison of means
was studied. The Mann Whitney U test, Kruskal-Wallis
H test and odds ratio (OR) were used in the study of
socio-demographic and obstetric variables and their rela-
tionship with anxiety.

ETHICAL ASPECTS

After presentation of the aims of the research and the
procedures to be implemented, this study was approved
by the Clinical Research Ethics Committee of Aragon
(Ceica) Document No.11/2017. Consent was also granted
by the head of the Department of Obstetrics and the
medical director of the Maternity and Children’s Hospital
of Zaragoza.

Subsequently, in the second stage of data collection,
the participants were informed about the study, enabling
any queries to be resolved, and their signed consent was
requested. The confidential nature of the information was
highlighted, with the assurance that personal information
would only be used by the lead researcher and would never
be reflected or associated with any of the participants.

RESULTS

The mean age of all the participants was 33.35 years
(8D =28.63-38.07), of whom 75.0% were of Spanish origin
and 78.8% in active employment. Of the participants, 11.3%
worked in administrative roles, 10.0% worked as sales assis-
tants and professional cleaners, respectively, and 7.5% were
medical professionals. However, 16.3% did not give their
occupation. Of the 80 participants, 40 claimed to hold uni-
versity degrees. The companions of 40.0% of the participants
were their partners, while 22.5% were also accompanied by
a family member. In addition, 65.0% stated that they were
married (Table 1).

In relation to obstetric characteristics, 53 were primipa-
rous women. Of these, 28.3% had previously been pregnant
on one or more occasions, although the result had been mis-
carriage. Of the chosen population, 33.8% were multiparous,
81.5% of whom were expecting their second child. The mean
gestational age was 38 weeks (Table 1).
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Table 1 -Socio-demographic variables of the population by presence or absence of anxiety - Zaragoza, Spain, 2018.

With anxiety Without anxiety
Age
18-24 1 (5%) 3 (5.1%)
25-31 4(20%) 17 (28.2%)
32-38 14 (70.0%) 33 (55%)
39-45 1(5.0%) 7 (11.7%)
Country of origin
Spain 13 (65.0%) 47 (78.3%)
Romania 2(10.0%) 6 (10.0%)
Dominican Republic 2 (10.0%) 1(1.7%)
Other countries 3 (15.0%) 6(10.2%)
Ethnicity
White 15 (75.0%) 55 (91.7%)
Roma 2(10.0%) 2(3.3%)
Other ethnicity 3 (15.0%) 3 (5.0%)
Employment
Unemployed 1(5.0%) 8(13.3%)
Active 16 (80.0%) 47 (78.4%)
Housewife 3 (15.0%) 5 (8.3%)
Occupation
Healthcare professional 7 (35.0%) 20 (33.4%)
Services sector 6(30.0%) 24 (40.0%)
Secondary school teacher - 3 (5.0%)
Engineer 1(5.0%) 1(1.7%)
IT specialist - 2 (3.3%)
Accountant/business consultant 1(5.0%) 2(3.3%)
NR* 5(25.0%) 8(13.3%)
Companion
Yes: 5 (25.0%) Yes: 22 (36.7%)
No: 15 (75.0%) No: 38 (63.3%)
Type of companion

Gestational age
28-34
35-36
37-41
Parity
Primiparous
Multiparous
Previous miscarriages
0
1-2
3-4

Partner: 2 (40.0%)
Partner and family member: 3 (60.0%)

2(10.0%)

18 (90.0%)

11 (55.0%)
9 (45.0%)

3 (15.0%)
13 (65.0%)
4(20.0%)

Partner: 3 (13.64%)
Family member and partner: 19 (86.36%)

7 (11.7%)
6 (10.0%)
47 (78.3%)

42 (70.0%)
18 (30.0%)

37 (61.7%)
17 (28.3%)
6 (10.0%)

*NR =no response
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After verifying normality by means of the Kolmogorov-
Smirnov test, values of p = 0.000 were observed for both state
and trait dimensions, therefore suggesting that the distribu-
tion was different from normal.

In the observational study of socio-demographic
variables, companionship was observed to be associated
with the values obtained in the two STAI dimensions,

significantly increasing the risk of pregnant women unat-
tended by a companion suffering from anxiety during
their hospitalization. When a further study was made of
the individual providing companionship, no significant
influence was noted.

In terms of ethnicity, an association was found with val-
ues in the trait dimension (Table 2).

Table 2 - Association between anxiety and socio-demographic and obstetric variables - Zaragoza, Spain, 2018.

STAI State STAI Trait
Parameter Parameter P

Maternal age U'=380 0.705 U'=449.5 0.062
Country of origin H =0.283 0.595 H =0,497 0.481
Ethnicity H =0.291 0.589 H =6.321 0.018¢

Roma-White - - 0.044¢

Roma-other ethnicities - - 0.004%

White-other ethnicities - - 0.061
Employment H =1.553 0.213 H =0.019 0.890
Occupation H = 0.085 0.771 H =1473 0.225
Companion OR*=4.295 0.038° OR' = 4.306 0.038°
Type of companion OR'=0.273 0.601 OR' =3.084 0.079
Primiparous OR'=1.197 0.274 OR' =2.135 0.144
Multiparous OR'=1.556 0.212 OR' =1.556 0.212
Gestational age U' =391 0.817 U'=604.5 0.868
Parity OR'=4.079 0.043% OR' =0.342 0.559
Previous miscarriages U =323 0.217 U'=545.5 0.383

*p =significance level, U= Mann Whitney U test, *H = Kruskal-Wallis H test, *OR = odds ratio, °p < 0.05

Consequently, a post-hoc test was performed within the
Kruskal-Wallis test to see whether there was a statistical
relationship between groups. Significant differences were
found to exist between pregnant Roma women in com-
parison with the other ethnicities, with values of p = 0.044
found in relation to the White ethnic group and p = 0.004
in relation to other minority ethnicities.

When the relationship between the obstetric variables
and anxiety was studied, there was observed to be an asso-
ciation between parity and state anxiety, with primiparous
women developing four times more anxiety (Table 2).

DISCUSSION

The main aim of this work was to study the relation-
ship between labour companionship and anxiety. This study
observed the influence exerted by the social support received,
mostly provided by family members and partners, although
this social figure was not shown to be a determining factor
in the onset or reduction of anxiety symptoms.

These results concur with those of other studies asserting
that a low level of social support provided to pregnant women
leads to worse mental health™, A number of researchers assert
that support is mostly provided by the partner, by assisting
to reduce anxiety and to properly manage feelings*.

This data on companionship also differed from those
found in a 2015 study where it was shown that the pres-
ence of the pregnant woman’s mother helped to reduce
anxiety symptoms owing to the advice and contributions
given by this figure regarding the pregnancy, particularly in
younger women'?,

It is also important to know the satisfaction with the
support received, given that the most recent studies consider
the quality of the support given to influence the well-being
of the expectant mother"”. Therefore, future studies are
needed in order to observe this factor.

Socio-demographic and obstetric variables may influ-
ence the companionship provided during the hospitalization
of pregnant women. The women recruited for this study
were mainly of White Spanish ethnicity. Anxious person-
ality traits increased according to ethnicity, corroborating
that anxiety develops differently in different populations,
as occurred in the case of the Roma ethnicity.

The studies that dealt with these variables considered
this point as part of a broader concept, asserting that women
from developing countries have higher levels of anxiety®),
noting through individual interviews that concerns about
pregnancy and labour increase. These considerations refer to
the fact that differences in cultural customs“” may influence
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the process of labour accompaniment and, therefore, the
onset of anxiety during hospitalization.

The pregnant women who continue to work during
their third trimester presented the most anxiety symptoms,
although this could not be statistically proven. Other stud-
ies, on the other hand, agreed that unemployment could
be considered a mediator for the onset of pregnancy-
related anxiety®.

Anxiery was seen to increase in the group consisting of
women at a gestational age of between 37 and 40 weeks.
Most of the studies showed that anxiety increased in the
group before 37 weeks, a time when expectant mothers faced
the possibility of a premature delivery*'”, remaining at
higher levels until the end of the pregnancy owing to their
fear of childbirth®.

These results showed that primiparous women present
higher anxiety state than multiparous women. A number of
studies have combined this fact with the appearance of fear
of childbirth, making it more common in this group®”. The
main factors that trigger this fear, and consequently causing
anxiety symptoms, are uncertainty®” and lack of awareness.

This study showed a greater incidence of anxiety in
women who had suffered from previous miscarriages. The
authors who verified this fact asserted that a history of prior
miscarriages had a negative effect on women during their the
current pregnancy owing to the uncertainty caused®. This
fact confirms the importance of psychological treatment
after a pregnancy loss®.

These data shed light on the role of nurses and particu-
larly of midwives in providing a more pleasant setting for
pregnant women. Companionship during hospitalization
reduces the impact of fears and feelings of uncertainty that
arise, particularly for populations that are more prone to
them, making this method an effective tool for the preven-
tion and/or reduction of pregnancy-related anxiety.

As healthcare professionals, one should encourage sup-
port from pregnant women’s partners and family members,
facilitating their companionship and making them a part
of the labour process through continuous reporting, with

RESUMEN

explicit consent granted by the expectant mother. This
enables to assist them to sustain their links with their social
network, providing security for patients and, consequently,
reducing or preventing the onset of anxiety symptoms.

The main limitation of this study was sample size,
and it is therefore necessary to continue research along
these lines in order to increase the number of participants
and gauge the influence of satisfaction with the social
support received.

CONCLUSION

It has been shown that anxiety is based mainly on preg-
nant women’s insecurity. This quality is reflected in the vari-
ables that have been statistically verified in this study.

It has been corroborated that companionship influences
anxiety, with its incidence increasing when it is lacking. This
means that involvement of pregnant women's close circle
must be encouraged in order to prevent or reduce its onset.

Moreover, the circumstances surrounding pregnant
women must be taken into consideration, such as their cul-
tural customs and obstetric history. It has been observed
in this study that women of the Roma ethnicity have a
greater predisposition to develop a more anxious personal-
ity in relation to other cultures, and therefore their view of
the pregnancy and the evolution of their labour should be
taken into account in order to ensure greater satisfaction
with the process.

Lack of experience and lack of awareness are two factors
commonly found with primiparous women, which means
that their anxious state increases significantly in the last stage
of the pregnancy. One way in which to increase knowledge
and awareness is through the collaboration of family or a
person from the social group to which they are connected.
Having a person of trust at hand helps raise pregnant wom-
en’s security and, together with the provision of a greater
amount of objective and truthful information by the nurse
and/or midwife, reduces the uncertainty that leads to the
onset of anxiety.

Ob[jetivo: El objetivo de este estudio fue examinar la asociacién entre la ansiedad gestacional, cribada durante el tercer trimestre,
y el acompafiamiento durante el ingreso en el hospital. Método: Se llevé a cabo un estudio observacional casos-control en el que
participaron 80 gravidas, divididas en 20 casos y 60 controles, mayores de 18 afios, de 28 o mis semanas, sin patolc;iias fisicas y/o
psiquicas diagnosticadas. Se midi6 la ansiedad con el instrumento STAI y se reco%ieron las variables seleccionadas. Se realizé un analisis
descriptivo y bivariado, comparando las variables escogidas mediante Chi-Cuadrado, Kruskal Wallis y Mann-Whitney. Resultados:
El acompanamiento en Estado y Rasgo (p = 0,038 en ambos) influye en la disminucién de la ansiedad durante la hospitalizacién. Las
mujeres de etnia gitana desarrollaron mds ansiedad (§J= 0,019) y las primiparas obtuvieron un riesgo 4 veces mayor. Conclusién: La falta
de una lpersona de confianza durante el ingreso colabora en el aumento de los sintomas ansiosos, asi como la etnia 3{ la primiparidad, por
lo que la implicacion del circulo social cercano es indispensable para la prevencion y/o disminucién de la ansiedad en esta poblacién.

DESCRIPTORES
Ansiedad; Embarazo; Relaciones Familiares; Apoyo Social; Encuestas y Cuestionarios.

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi examinar a associagio entre ansiedade gestacional, rastreada durante o terceiro trimestre, e
monitoramento durante a admissio hospitalar. Método: Foi realizado um estudo observacional caso-controle no qual participaram
80 gestantes, divididas em 20 casos ¢ 60 controles, maiores de 18 anos, 28 ou mais semanas, sem diagnéstico de pato{)ogias fisicas
e/ou mentais. A ansiedade foi medida com o instrumento STAI e as varidveis selecionadas foram co%etadas. Foi realizada anilise
descritiva e bivariada, comparando as varidveis escolhidas por meio do Qui-Quadrado, Kruskal Wallis e Mann-Whitney. Resultados:

O monitoramento do estado e do trago (p = 0,038 em ambos) influencia a diminui¢do da ansiedade durante a hospitalizagao. As mulheres
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ciganas desenvolveram mais ansiedade (p = 0,019) e as primiparas tiveram um risco 4 vezes maior. Conclusio: A falta de uma pessoa
de confianga durante a internago contribui para o aumento dos sintomas de ansiedade, bem como a etnia ¢ primiparidade, portanto,
o envolvimento do circulo social préximo ¢ essencial para a prevengio ¢/ou redugio da ansiedade nesta populagao.

DESCRITORES
Ansiedade; Gravidez; Relagoes Familiares; Apoio Social; Inquéritos e Questiondrios.
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ANEXO 6: ARTICULO PUBLICANDO EN “CUIDANDO LA SALUD”: LOS
RIESGOS DE LOS SINTOMAS DE LA ANSIEDAD GESTACIONAL EN EL
CRECIMIENTO FETAL Y ADAPTACION EXTRAUTERINA.

Los riesgos de los sintomas
de la ansiedad gestacional
en el crecimiento fetal y
adaptacion extrauterina

RESUMEN

Introduccion: El embarazo es una etapa de vulnerabilidad que pue-
de acrecentar la aparicion de sintomas de ansiedad gestacional, espe-
cialmente en el tercer trimestre. Estopuede conllevar alteraciones en
el feto, perjudicando a su correcta adaptacion a la vida extrauterina.
El objetivo de este estudio fue analizar la relacion entre la ansiedad
durante el tercer trimestre y la repercusion en el neonato.

Metodologia: Se realizd un estudio observacional correlacional en las
embarazas de entre28 y 41 semanas hospitalizadas que cumplian con
los criterios de seleccion. Se analizaronlos niveles de ansiedad a través
del inventario STAI, los cuales se relacionaron, a través de un anélisis
descriptivo y analitico con las variables neonatales: semanas de ges-
tacion,peso al nacimiento, sexo del recién nacido, test de Apgar y pH
arterial del cordén umbilical.

Resultados: Participaron 250 gestantes. La ansiedad rasgo influye en
el peso del recién nacido. Las gestantes a término fueron las que pre-
sentaron mayor ansiedad. Se observd que la ansiedad Estado estaba

* INTRODUCCION

Los sintomas de ansiedad hacen referencia a un problema
mental, cuya prevalencia cada vez estd mas aumentada (Evans
et al., 2022). Se estima que entorno al 15-20% de la pobla-
cién mundial ha padecido estos sintomas en algiin momento
(Evansetal., 2022).

El embarazo es un periodo de vulnerabilidad (Lee et al., 2021)
para la mujer tanto fisicamente como mentalmente, por lo
que puede suponer un desencadenante para desarrollar estos
sintomas o incrementarlos (Azar & Singer, 2012). La prevalen-
cia aproximada de los sintomas de ansiedad en gestantes es
del 30% (Bastani et al., 2006), apreciandose que la inciden-
cia ha aumentado durante la gestacién (Silva et al., 2017) y
el puerperio (Nakic Rados et al., 2018) en estos tltimos afos.
Su desarrollo parece tener relacion con el riesgo de prematuri-
dad, valores bajos en el test de Apgar y bajo peso al nacimien-
to(Silva etal.,2017).

El tercer trimestre es la etapa del embarazo con mayor ten-
dencia a presentar sintomas de ansiedad. El miedo al parto,
su prematuridad y las posibles complicaciones son unos de
los sentimientos més destacados por algunos autores, quie-
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"D.Angel Andia Leza" 2021
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relacionada con las semanas de gestacion en las que se producia el
parto.

Discusion: Los sintomas de ansiedad repercuten en el peso del re-
cién nacido y en las semanas en las que se produce el parto, por lo
que el padecimiento de los mismos puedeperjudicar en el bienestar
del recién nacido, aumentando el niimero de ingresosy la pérdida del
vinculo madre e hijo.

Conclusiones: El peso del recién nacido se ve afectado por la ansie-
dad rasgo de la embarazada y las semanas de gestacion por los niveles
de ansiedad estado durante el tercer trimestre. Una adecuada educa-
cién maternal donde se aporte la informacién e instrumentos correc-
tos, puede prevenir y/o disminuir los sintomas de ansiedad y, por lo
tanto, sus consecuencias tanto en la madre como en el neonato.

Palabras clave: Ansiedad, Tercer trimestre del embarazo, Recién na-
cido, Peso fetal

nes aseveran que pueden condicionar el comportamiento de
la mujer embarazada (Bhagwanani et al., 1997; Hosseini et
al.,, 2009).

El momento en el que se produce el parto y la asociacion con
los sintomas de ansiedad ha sido objeto de estudio. Se cree
que las embarazadas que han dado a luz prematuramente
padecian niveles altos de ansiedad (Serrano-Villa etal., 2016;
Vujovicetal.,2017).

Esto puede conllevar a alteraciones en otras variables obstétri-
cas, como el peso al nacimiento, el test de Apgar (Sahin et al.,
2016) o el valor de pH arterial de sangre del cordén umbilical.

Una de estas consecuencias mds inmediatas es el diagndstico
del bajo peso al nacimiento, es decir, un peso inferior a los
25009 (Fan et al., 2018). Este hecho, no solo acarrea conse-
cuencias a cortoy medio plazo en el desarrollo del nifio, como
problemas en la comunicacién y en la psicomotricidad (Rocha
etal.,2021); sino que también puede afectar en la edad adul-
ta, aumentando el riesgo de enfermedades vasculares (Fan et
al, 2018).

También se ha demostrado que los recién nacidos de madres
con sintomas de ansiedad en el tercer trimestre presentan
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peor adaptacion extrauterina, valorada con puntuaciones me-
nores a 8 en el test de Apgar tanto al minuto como a los cinco
minutos (Berle etal., 2005).

La influencia del sexo fetal en la aparicion de los sintomas de
ansiedad durante la gestacion es un dato novedoso y poco cla-
rificado. No se ha demostrado la relacion entre ambas varia-
bles (Vujovicetal., 2017), pero las expectativas sobre el deseo
de un sexo fetal concreto pueden general sentimientos poco
adaptativos en la embarazada, llevandole a desarrollar sinto-
mas de ansiedad.

El pH arterial de sangre del cordén umbilical, las cuales mar-
can el estado fetal durante el parto y a posteriori respectiva-
mente (Pascual Mancho et al., 2017; Perveen etal., 2015), es
una de las variables obstétricas que ha sido poco estudiada en
relacién con los sintomas de ansiedad en embarazadas. Es ne-
cesario tenerlo en cuenta, ya que es otra de las caracteristicas
relacionadas con el periodo perinatal que marca la adaptacion
extrauterina y podria verse afectado por este problema men-
tal.

En las dltimas décadas, la patologia mental mas més estudia-
da durante la gestacion ha sido la depresidn, dejando en un
segundo plano a los sintomas de ansiedad y, por lo tanto, no
se han objetivado las consecuendias que pueden tener sobre
el embarazo.

La literatura cientifica respalda la gran cantidad de variables
que pueden verse influidas por el desarrollo de sintomas
ansiosos, pero la escasez de la misma dificulta la obtencion
de suposiciones acerca de su relacién con el bajo peso en el
neonato, la influencia del sexo fetal, las semanas de gestacion
al nacimiento, los valores del test de Apgar y el valor del pH
arterial de sangre de cordén umbilical.

Ademés, hasta hora, no han sido publicados estudios en los
que se hayan valorado estas caracteristicas en una misma po-
blacidn, por lo que el entendimiento, aprendizaje, prevencion
y disminucion de los sintomas de ansiedad durante el tercer
trimestre de gestacidn se ven mermados.

Es primordial y necesario conocer el alcance de esta sintoma-
tologia en el neonato para poder comprender la importancia
que tiene la prevencidn y disminucion de la ansiedad por par-
te del personal de enfermeria.

* OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue analizar la relacion existente
entre los sintomas de ansiedad durante el tercer trimestre de
gestacion y los resultados en el neonato, tales como las sema-
nas de gestacién al nacimiento, el peso del recién nacido, el
sexo del neonato, el valor del test de Apgar y el pH arterial del
cordén umbilical.
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* METODOLOGIA

Disefio del estudio
Se realizd un estudio observacional analitico correlacional.
Poblacién

Se seleccionaron gestantes de entre 28y 41 semanas que es-
tuvieran hospitalizadas.

Criterios de seleccion

Debian cumplir los siguientes criterios: ausencia de patolo-
gias fisicas 0 mentales diagnosticadas previamente; ausencia
de adicciones a drogas legales e ilegales; y ausencia de pato-
logias fetales, como alteraciones cromosomicas, alteraciones
en alguna de las estructuras del feto, etc. Estos datos se obtu-
vieron a través de la historia clinica de la paciente.

Los criterios de exclusion abarcaron a todas aquellas embara-
zadas que no cumplieran los criterios de inclusion y ademds,
no cumplimentaran durante su ingreso el instrumento de va-
loracidn de niveles de ansiedad, el Spielberger Trait Anxiety
Inventory (STAI).

Recopilacion de datos

El tiempo estipulado para obtener la poblacién a estudio fue
de 6 meses Se realizé una busqueda de la informacion en dos
fases.Enla primerafase, se informd a las gestantes ingresadas
sobre el objetivo del estudio y se solicité su consentimiento.
Tras la obtencion de este, se comprobd que cumplieran los cri-
terios de inclusion.

Confirmada su inclusion, se procedid a la sequnda fase, donde
se les entrevistd utilizando el instrumento de cribado para la
ansiedad, el inventario STAI (Spielberger et al., 2008). Todos
los datos fueron almacenados en una tabla ad hoc y fue trata-
da exclusivamente para el anélisis estadistico. La informacion
fue codificada de tal forma que no se asociara a ninguna de las
gestantes incluidas en el estudio.

Andlisis y tratamiento de los datos

La variable principal fueron los sintomas de ansiedad, obte-
nida mediante el instrumento STAI. Este inventario fue ela-
borado por Spielberger en 1970 y adaptado al espaiiol por el
mismo autor en 1982 (Serrano-Villa et al., 2016). En Espaiia,
en2011y2014, se llevaron a cabo investigaciones que actua-
lizaron la validacion de este método para detectar sintomas
ansiosos (Serrano-Villa et al., 2016). Consta de dos apartados,
denominados Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo, que miden
los sintomas ansiosos en un momento dado y la personalidad
ansiosa, respectivamente (Serrano-Villa et al., 2016). Para va-
lorar la puntuacion obtenida, se siguieron las instrucciones
del autor (Spielberger & Jacobs, 1978). Cada uno de los apar-
tados esta compuesto por 20 items, valorados con una escala
tipo Likert.
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Para valorar la presencia o ausencia de ansiedad, se tomaron
los valores menores al promedio en cualquiera de los dos
apartados como ausencia de ansiedad y aquellos valores igua-
les o mayores del promedio en cualquiera de los dos aparta-
dos como presencia de ansiedad.

Las variables que se relacionaron con los sintomas de ansie-
dad fueron: las semanas de gestacion al nacimiento; el peso
del neonato; el sexo del recién nacido y los valores del test de
Apgar al minuto y a los 5 minutos; y el valor del pH arterial
obtenido de la sangre del cordon umbilical.

Todas estas caracteristicas se recopilaron através del partogra-
ma. En cuanto a las semanas de gestacion se clasificaron en
semanas completas como embarazo pretérmino para aquellas
mujeres que estuvieran entre as 28 y 34 semanas, embarazo
pretérmino tardio entre las 35 y 36 semanas, y embarazo a
término entre las 37 a 41 semanas.

Se utilizé el programa SPSS v.20 para realizar los célculos
estadisticos. Se comprobd previamente la normalidad de la
distribucion a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov. A
continuacidn, se llevé a cabo un estudio descriptivo, hallando
frecuencias y porcentajes y el cdlculo de medidas de tenden-
cia central como la media y medidas de dispersién (rango y
desviacion tipica).

En segundo lugar, se efectud un estudio analitico con las va-
riables sociodemograficas y la ansiedad (Rasgo y Estado). Se
estudid la relacion entre la variable ansiedad (Rasgo y Estado)
y las variables de resultado a partir de la comparacidn de me-
dias. En el estudio de las variables sociodemograficas y obsté-
tricas y su relacion con la ansiedad (Rasgo y Estado), se llevo
acabo un calculo delaTde Student(t)y Chi Cuadrado (Chi).

Consideraciones éticas

El presente estudio obtuvo el dictamen favorable del Comité
Etico de Investigacion, organizacion a la que se les dio a co-
nocer los objetivos de la investigacién y los procedimientos a
sequir. También se obtuvo el beneplécito del Jefe de Servicio
de Obstetricia y de la Direccion Médica del Hospital.

Posteriormente, en la primera fase de la recopilacién de los
datos, se informé a las gestantes sobre el estudio, resolvien-
do las dudas; y solicitandoles la firma del consentimiento in-
formado. Se les subray el carcter confidencial de los datos,
asequrando que los datos personales solo seran utilizados por
la investigadora de este estudio y nunca serén reflejados ni
asociados a ninguna de las integrantes.

* RESULTADOS

Otorgaron el consentimiento para la participacion en el estu-
dio un total de 250 mujeres embarazadas. La media de edad
de la poblacion fue de 34 afios (DS:29-39) y la edad gestacio-
nal media fue de 38 semanas.

El peso medio de los recién nacidos fue de 2882 g. Hubo pa-
ridad dentro del neonato, obteniendo un 50% en cada uno.
La valoracion de la adaptacion extrauterina se llevd a cabo
mediante la obtencion del pH arterial de la sangre del cordon
umbilical y mediante el test de Apgar al minuto y a los cinco
minutos. El valor medio del pH arterial fue de 7,17; el 60,8%
de los recién nacidos alcanzo una puntuacién de Apgar de 9
al minuto, y el 78,4% una puntuacion de 10 a los 5 minutos
(Tabla 1).

Tabla 1. Anélisis descriptivo de las variables sociodemografi-
cas y obstétricas.

Embarazadas | Embarazadas
conansiedad | sinansiedad
Edad materna
18-28 11(13,75%) 16(10%)
29-39 64 (80%) 122(76,3%)
40-50 5(6,25%) 22(13,7%)
Semanas de gestacion
29-36 19(23,75%) 36(22,5%)
37-40 43 (53,75%) 94(58,75%)
4142 18(22,5%) 30(18,75%)
PesoRN %=2980 %=2785
Sexo RN
Mujer 99 (51,3%) 26(45,6%)
Hombre 94 (48,7%) 31(54,4%)
Test de Apgar
Valor al minuto
03 3(1,55%)
47 26 (13,47%) 1(1,8%)
810 164 (84,97%) 56(98,25%)
Valor alos 5 minutos
03 2(1,04%)
47 2(1,04%) 1(1,8%)
810 189 (97,93%) 56(98,25%)
Valor del pH arterial
de cordén umbilical x=114 x=124
Ansiedad

Se realiz6 un analisis inferencial de la ansiedad rasgo con el
peso del neonato, con lo que se observé que existia asociacion
significativa entre ellas.

En cuanto a la ansiedad Estado, se vio que existia una relacion
con las semanas de gestacién al nacimiento (Tabla 2).
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Tabla 2. Relacion entre los sintomas de ansiedad y las varia-
bles sociodemograficas y obstétricas

Al Rasao \

Edad materna t=-0,584 | 0,280 |t=1,747 | 0,082
Semanasde |\ _ ;009 | (070 |1=-2,588 | 0010
gestacion

Peso RN t=1,195 [0,013** | t=-1,700 | 0,797
SexoRN Chi=0,560 | 0,454 |Chi=1493| 0,222
Test de Apgar

Valoral minuto | t=0,980 | 0,164 |t=-1,016| 0,155
Valora los _ _

5 minutos t=0,514 | 0,304 |t=-0,897| 0,185
Valor del

pHarterial de t=0,560 | 0,288 |t=0,448 | 0,327
cordon umbilical

*p=valor de significacion, 't= t de Student, 'Chi= Chi cuadra-
do, **p<0,05.

 DISCUSION

El proceso del parto alberga un compendio de circunstancias
que pueden afectar tanto al progreso del mismo como a la sa-
lud de lamadre y del feto. Una buena adaptacion extrauterina
responde a un buen control tanto del parto como previamente
durante la gestacion, de lo que se deduce que una alteracion
en el peso fetal, en los valores del Apgary del pH arterial pue-
den ser consecuencia del padecimiento de patologias fisicas o
mentales durante el embarazo, como puede ser el desarrollo
de sintomas de ansiedad, especialmente en el tercer trimes-
tre;y la presencia de un sexo fetal diferente a lo deseado pue-
de ser causa de la aparicion de estos sintomas ansiosos.

En este estudio se vislumbrd que la ansiedad rasgo influia en
el peso del recién nacido, al contrario que la ansiedad esta-
do, que no estaba relacionada con esta variable. Diferentes
investigaciones han demostrado que los niveles de ansiedad
contribuyen a una alteracion del peso fetal (Ding etal., 2014;
Gelaye et al.,, 2020; Hoyer et al., 2020; Uguz et al., 2019;
Vujovic etal., 2017). La causa mds probable se asienta en una
alteracion hormonal que conlleva sintomas de ansiedad en
embarazadas, siendo el aumento de los niveles de epinefri-
na (Nahaee et al., 2020) y cortisol (Hoyer et al., 2020) los que
aparecen con mayor frecuencia.

Solo una de las investigaciones reportadas de la bibliografia
(Vujovic et al., 2017) diferenciaron entre ansiedad estado y
rasgo, donde se afirma que la ansiedad rasgo afecta al peso
del neonato y la ansiedad estado no, al igual que los resul-
tados obtenidos en este estudio. De esto se puede extraer la
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conclusion de que una personalidad ansiosa, que incremente
sus niveles durante el tercer trimestre, puede acarrear conse-
cuencias en el desarrollo en el feto; en cambio, una ansiedad
estado, que puede responder a un aumento de los sintomas
ansiosos por las circunstancias experimentadas en el presen-
te, no conllevan alteraciones en el peso fetal.

Las consecuencias de un nacimiento con bajo peso en el neo-
nato implica ingreso en las unidades de neonatos y/o UCI
neonatal (Woelile etal., 2021), con la consiguiente separacion
fisica de los padres, lo que puede perjudicar al vinculo madre
e hijo (Stefana et al., 2021). Esto se traduce a largo plazo en
problemas en a lactancia materna (Yu et al., 2021); y en el
desarrollo en la infancia, dando lugar a hiperactividad, proble-
mas emocionales, de comportamiento y déficits de atencién
(Uguzetal,, 2019). Por lo que prevenir y/o disminuir los nive-
les de ansiedad en la embarazada, pueden ayudara aumentar
el bienestar en el recién nacido e impedir el ingreso por esta
causa.

Ligado al bajo peso, estén las semanas de gestacién. Cuanto
mayor sea la prematuridad, menor serd el peso del neonato
(Uguzetal., 2019). En este estudio, se ha demostrado que los
niveles de ansiedad estado interfieren en el parto, aunque el
mayor grupo se situaba entre las 37 y 40 semanas, es decir,
estos sintomas ansiosos provocaban un parto a término.

Esta afirmacidn es contraria a estudios como el de Uguz et al
(Uguzetal., 2019), Gelaye et al (Gelaye etal., 2020), Ding etal
(Ding etal., 2014)y Bekkhus et al (Bekkhus et al., 2021), pues-
to que atribuyen una asociacion significativa negativa a estas
variables. Otras investigaciones (Bhagwanani et al., 1997,
Hoyer et al., 2020; Smorti et al., 2019; Visoso Salgado et al.,
2019) han comprobado que hay una mayor predisposicién de
desarrollar sintomas de ansiedad en gestantes de menos de
37 semanas, debido fundamentalmente al desconocimiento
sobre el partoy lainsequridad que esto ocasiona (Bayrampour
etal., 2012). Esto se traduce en un aumento del niimero de
partos prematuros, con lo cual este hecho tiene relacién con el
incremento del cortisol (33) que se produce con los sintomas
de ansiedad, como se ha comentado anteriormente.

Un parto prematuro puede estar relacionado con la alteracidn
en la contractibilidad uterina debida a un aumento de los
niveles de epinefrina como se ha sefalado. Este incremento
hormonal estd ligado a los sintomas de ansiedad (Nahaee et
al,, 2020)

Otra variable estudiada fue el valor en el test de Apgar, tan-
to al minuto como a los 5 minutos. Este parametro facilita la
cuantificacion de la adaptacion extrauterina del recién nacido
(Ossolaetal. 2021). En esta investigacién no pudo demostrar-
se su relacién con los sintomas de ansiedad, viéndose que la
mayoria de neonatos, en concreto, mds del 80%, obtenian una
puntuacion mayor a 8 en las dos ocasiones. Esto significa que
los recién nacidos de la poblacion seleccionada presentaron
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una buena adaptacion a la vida, lo que implicaria por contra
que los sintomas de ansiedad no afectarian a esta situacion.
Algunos investigadores como Ossola et al (Ossola et al., 2021)
0 Mc Cool etal (McCool et al., 1994) tampoco pudieron demos-
trar la asociacion entre estas variables.

En cambio, los estudios de Smorti et al (Smorti et al., 2019),
Dowse et al (Dowse et al., 2020a), Berle et al (Berle et al., 2005)
y Hasanjanzadeh et al (Hasanjanzadeh & Faramarzi, 2017),
aseveraron que los valores en el Apgar disminuian conforme
se incrementaban los sintomas ansiosos (Dowse et al., 2020b;
Hasanjanzadeh & Faramarzi, 2017; Smorti et al., 2019). La dis-
paridad de comprobaciones entre estos estudios radica en el
ntmero de participantes que, en comparacion con este estudio,
esmucho mayor; porlo que es necesario sequirinvestigando la
asociacién entre dichas caracteristicas para conocer la enverga-
dura de este problema.

Las caracteristicas menos estudiadas en relacion con los sin-
tomas de ansiedad en embarazadas han sido el valor del pH
arterial de la sangre de corddn umbilical y el sexo del recién
nacido. En esta investigacion, ninguna de las dos variables han
sido asociadas estadisticamente, aunque se puede destacar
que los neonatos cuyas madres obtuvieron niveles altos de an-
siedad durante el tercer trimestre obtuvieron pH mas acido que
los recién nacidos de gestantes sin sintomas ansiosos.

En relacion con el pH arterial, no hay estudios en la literatura ac-
cesible que lo correlacionen con los sintomas de ansiedad, por
lo que es imprescindible ahondar en esta brecha para conocer
la trascendencia que puede tener.

Para el estudio del sexo del recién nacido, ha habido multitud
de enfoques. En la investigacion de Vujovic et al (Vujovic et al.,
2017), asociaron sexo fetal y sintomas de ansiedad de manera
similar a esta investigacion, pero no comprobaron su asocia-
cion estadisticamente. En cambio, Korteslouma et al (Kortes-
luoma et al., 2021) indagaron sobre la respuesta de los fetos
al aumento hormonal producido por los sintomas ansiosos, de-
mostrando que el sexo femenino sufria mayores consecuencias
con respecto al masculino en los aumentos del cortisol en san-
gre materna, provocando alteraciones en su normal desarrollo.

Todos estos datos hacen pensar que la prevencién y/o dismi-
nucion de los sintomas de ansiedad en el tercer trimestre es
beneficioso tanto para la salud de la madre como para la salud
del neonato. A través de la informacion aportada durante el se-
guimiento del embarazo y, especialmente, en la educacién ma-

ternal, se puede consequir este objetivo. Uno de los métodos
mds utilizados y demostrados para el control de los sintomas de
ansiedad, es la respiracion. Esta herramienta usada tinicamen-
te 0 de forma combinada con masajes o aromaterapia, no solo
inducea unestado de relajacin, sino que ademés ayuda con el
control del dolor, circunstancia importante durante el proceso
del parto (Baljon et al., 2020).

Se ha demostrado que esta técnica disminuye los niveles hor-
monales de cortisol (Baljon et al., 2020), lo que beneficiaré al
recién nacido, como se ha comprobado.

% CONCLUSIONES

La ansiedad Rasgo influye en el peso del recién nacido, lo que
conlleva un aumento de lamorbilidad fetal, con consecuencias
tanto a corto como a largo plazo en su desarrollo. Por lo tanto,
|a prevencion y manejo de los sintomas de ansiedad en emba-
razadas aumentaria las posibilidades de crecimiento del feto
adecuado, y por lo tanto, una disminucién en los ingresos hos-
pitalarios de los neonatos.

Los niveles altos de ansiedad Estado estén relacionados con las
semanas de gestacién, concretamente, habia un nimero mayor
de gestantes ansiosas entre las 37 y 40 semanas. Por lo que, a
medida que se acerca el momento del parto, mds sintomas de
ansiedad se pueden generar; sentimientos originados sobre
todo por la desinformacion, incertidumbre y miedo a una si-
tuacion desconocida, en la que no se sabe a ciencia cierta como
va a finalizar.

Tanto la puntuacion obtenida en el test de Apgar, como el va-
lor del pH arterial obtenido de sangre de cordon umbilical y el
sexo del recién nacido no tuvieron relacion con los sintomas
de ansiedad desarrollados en el tercer trimestre. Si bien, se ha
vislumbrado que el pH arterial es ligeramente dcido, por lo que
los sintomas de ansiedad pueden conllevar modificaciones a
nivel sanquineo, que deben de sequir estudiandose para cono-
cer la repercusion que pueden tener en el recién nacido.

Por lo tanto, una adecuada y completa educacién maternal ba-
sada en el conocimiento corporal y su funcionamiento, puede
ayudar a prevenir los sintomas de ansiedad con asentamiento
en el desconocimiento y en la incertidumbre; ademds de ser
una herramienta para mostrar a las gestantes métodos eficaces
en la disminucion de la sintomatologia ansiosassi fuera preciso,
como la respiracion.
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ANEXO 7: ARTICULO PENDIENTE DE ACEPTACION: PERINATAL OUTCOMES
IN PREGNANT WOMEN WITH SYMPTOMS OF ANXIETY DURING THE THIRD
TRIMESTER.

Perinatal outcomes in pregnant women with symptoms of anxiety during the third

trimester

Abstract

Aim. To analyse the relationship between symptoms of anxiety during the third trimester
and perinatal outcomes, maternal age and accompaniment.

Method. We carried out a correlational study in a sample of 250 women between 28 and
41 weeks pregnant, who were admitted to hospital and met the study selection criteria.
Symptoms of anxiety were analysed through the STAI. In addition, we measured the
following variables: maternal age, accompaniment, parity, pregnancy week, epidural,
length of labour, measurement of foetal scalp pH intrapartum, type of delivery and results
from the Apgar test. Descriptive, inferential statistics was used to analyse these data
through correlation techniques.

Results. Trait anxiety was associated with duration of latent and active phase, especially
first-time mothers, intrapartum pH and c-section. Trait anxiety increased in full term
pregnancies, decreased if the mother was accompanied during labour, especially by her
partner, and was associated with epidural analgesia during labour.

Conclusion. Symptoms of anxiety affected the progress of labour. First-time mothers
were most vulnerable due to lack of experience and insecurity, resulting in increased
requests for epidural analgesia, and increased foetal scalp pH testing intrapartum. Being

accompanied during labour reduced symptoms of anxiety.

Keywords

Pregnancy; Anxiety; Perinatal Care; Mental Health; Nurse Midwives.
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Introduction

Anxiety is a mental health disorder which can become a risk factor during pregnancy.
Symptoms of anxiety during pregnancy have increased in the past two years 3,
Prevalence of symptoms of anxiety during pregnancy is between 8,5% and 9,5%?), with
some studies reporting even higher rates of 15%-% and 20%®), and is much higher than
in the general population (3,1%)®. One of the most frequently used methods to identify
symptoms of anxiety is the Spielberger Trait-Anxiety Inventory (STAI)® 3%, as it is
precise®, quick and easy to complete!?),

Experiencing anxiety during pregnancy is a risk factor for prematurity®, low

birthweight> 3, low Apgar scores'", foetal growth restriction and physical and mental

child development disorders% 1219,

Research on anxiety during pregnancy is scarce, with researchers favouring perinatal
depression!!> 3 4 12, 15-17) gyer perinatal anxiety. Some studies do address both perinatal
anxiety and depression, although less attention is paid to women’s symptoms of anxiety.
Associations between maternal age and symptoms of anxiety have been established
previously. However, the evidence is not conclusive. Some researchers suggest that
younger mothers are at a higher risk of experiencing symptoms of anxiety due to concerns
and negative perceptions of pregnancy®, while others argue that older mothers are at an
increased risk of experiencing perinatal anxiety!®).

Symptoms of anxiety occur more frequently during the third trimester® %20 due to a fear

of labour"*2D and/or a fear of premature childbirth.

In the case of multiparous women, previous negative experiences and even partner and
children’s uncertainty over the arrival of the new family member®? can also increase
maternal anxiety. Other studies suggest that primiparous women can experience
symptoms of anxiety!*2% due to lack of knowledge and experience to cope with the new

situation® 13,

Maternal social support is a protective factor against perinatal anxiety" 1% 19 increases
the perception of control and decreases fear during labour®?,

Maternal social support can be provided via economic, emotional and/or psychological
means, and by family®* 2%, friends®®), healthcare professionals® and other members of

the community®®); it is unclear who undertakes this role more frequently.
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Some authors'” have reported higher levels of anxiety in women who delivered
prematurely. This suggests that prevention and early diagnosis of perinatal anxiety may
decrease the incidence of prematurity. Symptoms of perinatal anxiety have also been
associated with longer labour®”, type of delivery®?, increased perception of pain during
labour!!”-2® and altered Apgar scores®?. In addition, fear of delivery has been associated

with requests for planned caesarean section®!-27)

Fewer studies®” have analysed the relationship between perinatal anxiety and other
perinatal variables, such as intrapartum foetal scalp pH and umbilical cord arterial blood
pH, which are used to assess foetal wellbeing during and after labour.

Evidence on symptoms of perinatal anxiety and perinatal outcomes is scarce and
inconclusive. In addition, to our knowledge, no previous investigations have studied all
these variables in the third trimester of pregnancy in the same sample. It is important to
analyse the impact of symptoms of anxiety during pregnancy on perinatal maternal and
neonatal outcomes. Thus, the aim of this study was to analyse the relationship between
symptoms of anxiety in the third trimester and perinatal outcomes, maternal age and

accompaniment during labour.

Methods
Design
An observational, analytic, cross-sectional, correlational study was carried out in a sample

of pregnant women admitted to hospital in the third trimester of pregnancy.

Participant recruitment and selection criteria

All the participants were pregnant women, aged 28-41, admitted to hospital in the third
trimester of pregnancy. In addition, pregnancy had to continue without complications
after hospital discharge. The following were exclusion criteria: having a previous mental
health diagnosis, consuming either legal or illegal substances, refusing to give informed

consent to take part in the study and inadequate completion of the STAI.
Potential participants were informed about the study aims and procedures, and were

invited to take part in this study by a member of the research team after hospital

admission. They had opportunities to ask questions before giving their written informed
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consent. Subsequently, clinical histories were reviewed to ensure that the participants met

the selection criteria.

Data collection

After confirming that all the inclusion criteria, and none of the exclusion criteria, were
met, the women were invited to complete the self-administered STAI tool during their
hospital stay and before child delivery. We chose this particular moment for participants
to complete the STAI as it is likely that women experience both hormonal and mood
alterations at this time, giving way to symptoms of anxiety due to feelings of vulnerability

and uncertainty®), being in an unfamiliar environment and the imminence of childbirth.

We did not administer the STAI after childbirth in order to reduce the possibility of bias
arising from changes in the mother’s emotional state®® due to factors such as the type of
delivery and neonatal health and wellbeing. Finally, intrapartum, postpartum and neonatal
variables were collected through the mother and newborn’s medical records.

Data were collected between November 2018 and November 2019 in Zaragoza’s

Maternal and Children’s Hospital.

Outcome variables included: maternal age, gestational age (weeks) at the time of delivery,
total length of labour, and length of latent, active and transition phases of labour, parity,
epidural analgesia, intrapartum foetal scalp pH, type of delivery, umbilical cord arterial
blood pH, Apgar score and maternal accompaniment during labour. Age and parity
(primiparous/multiparous) was collected from the mothers’ medical records; gestational
age, length of labour, and intrapartum pH were collected from the partogram. Gestational
age were grouped into three categories, namely preterm (28-34 weeks), late preterm (35-
36 weeks), full term (37-41 weeks). Length of labour was measured in number of hours,
and it was calculated by adding the duration of the three phases of labour. We recorded
if intrapartum foetal scalp pH was performed or not and, if so, the value was recorded.
Apgar scores at 1 and 5 minutes after birth were collected from the new-born’s medical
records.

Maternal accompaniment during hospital admission was recorded as present/absent and,
if present, were recorded the companion’s relationship with the mother (e.g., partner,

relative, friend, etc.).
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Symptoms of anxiety were measured through the Spanish version of the STAI according
to Spielberger’s guidelines®. This anxiety screening instrument is divided into two
subscales, namely trait anxiety and state anxiety.

Each subscale comprises 20 items assessed on a 4-point (0-3) Likert scale. In the state
anxiety subscale (STAI-S), item scores range between O=not at all, 1=somewhat,
2=moderately and 3=very much; in the trait anxiety subscale (STAI-T), response options
range between 0= almost never, 1=sometimes, 2=often and 3=almost always. Total scores
for the STAI, range from 0 to 60. Presence/absence of symptoms of anxiety was estimated
by adding the values obtained in each subscale; women were screened as not experiencing
symptoms of anxiety if the total score was less than the STAI’s average value; participants
were screened as experiencing anxiety if the score obtained in either or both subscales

was the same or higher than their average value® 19,

Data analysis

We used descriptive statistics including frequency and percentage, central tendency
measures such as a mean and dispersion measures such as range and standard deviation
(SD). We assessed categorized distribution using the Kolmogorov-Smirnov test.
Subsequently, we carried out a bivariate analysis of the sociodemographic and obstetric
variables, and the values of the STAI subscales using chi-square, t-tests and one-way

Anova.

Ethical considerations

Approval from the Clinical Research Ethics Committee of Aragon (Ref. 11/2017) was
obtained before starting this investigation. In addition, permission to carry out this
research was granted by the Head of the Obstetrics Unit, and the Directive Board of
Zaragoza’s Maternal and Children’s Hospital. Patient anonymity and confidentiality were
guaranteed. Participants were informed about the study aims and procedures, and had
opportunities to ask questions before giving their written informed consent to participate.
In addition, women were informed of their right to withdraw their consent at any point
during the study, without any detrimental effects on their care or the care of their new-

born.
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Results

A total of 250 pregnant women took part in this investigation. Average age was 34
(SD:29-39). 163 women were primiparous. 87,4% of the multiparous women were on
their second pregnancy.

Average duration of labour was 34 hours, from the start of the latent phase to child
delivery. Average duration of the phases of labour was 28 hours (latent), 4,4 hours (active)
and 1.43 hours (transition) respectively. A total of 28 foetal scalp blood samples were
taken, with an average result of pH 7,27. 75,2% of deliveries were eutocic after an average
of 38 weeks pregnancy. Samples of umbilical cord arterial blood and Apgar scores at 1
and 5 minutes after birth were collected to assess the new-born’s health status. Average
pH value was 7,17; 60,8% had an Apgar score of 9 at minute 1, and 78,4% had an Apgar
score of 10 at minute 5. 97,2% of the women were accompanied during labour; 86,4%

were accompanied by their partner.
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Table 1. Sociodemographic and obstetric variables of the population based on
symptoms of anxiety. Zaragoza, Spain, 2018-2019.

Symptoms of anxiety

No symptoms of anxiety

Maternal age
18-28
29-39
40-50
Gestational age (weeks)
29-36
37-40
41-42
Parity
Primiparous
Multiparous
Accompanied
Yes
No
Person accompanying
Partner
Relative
Friend
Unaccompanied
Length of labour
Latent phase (hours)
0-25
26-50
51-75
76-100
> 101

20 (10,36%)
156 (80,82%)
17 (8,81%)

37 (19,17%)
113 (58,55%)
43 (22,28%)

125 (64,8%)
68 (35,2%)

188 (97,4%)
5 (2,6%)

169 (87,6%)
18 (9,3%)

1 (0,5%)

5 (2,6%)

%=44,39 (DS=99,81)
55 (62,5%)

23 (26,14%)

5 (5,68%)

5 (5,68%)

8 (14,04%)
39 (68,42%)
10 (17,54%)

18 (31,58%)
32 (56,14%)
7 (12,28%)

38 (66,7%)
19 (33,3%)

55 (96,5%)
2 (3,5%)

47 (82,5%)
8 (14,04%)

2 (3,5%)

%= 25,54 (DS=57,69)
159 (70,98%)

51 (22,77%)

10 (4,46%)

4 (1,79%)
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Symptoms of anxiety

No symptoms of

anxiety

Length of labour
Active phase (hours)
0-4
5-9
10-14
15-19

Transition phse (hours)

0-2
3-4
Intrapartum pH

Value of intrapartum pH

Type of delivery
Eutocic
Assisted

C-section

Value of umbilical cord pH

Apgar score

Value at minute 1

0-3
4.7
8-10

Value at minute 5

0-3
4.7
8-10

% =4,36 (DS= 3,80)
114 (59,07%)

55 (28,5%)

21 (10,88%)

3 (1,55%)

%= 1,44 (DS= 1,47)
142 (73,58%)

51 (26,42%)

19 (9,8%)

y* =727

147 (76,17%)
41 (21,24%)
5 (2,6%)

y* =718

3 (1,55%)
26 (13,47%)
164 (84,97%)

2 (1,04%)
2 (1,04%)
189 (97,93%)

%=4,53 (DS=3,98)
33 (57,89%)

16 (28,07%)

7 (12,28%)

1 (1,75%)

=139 (DS= 1,32)
40 (70,18%)

17 (29,82%)

9 (15,8%)

v* =726

41 (71,93%)
12 (21,05%)
4 (7,02%)
y*=1721

13 (22,8%)
44 (77,19%)

1 (1,8%)
56 (98,25%)

¥= Arithmetic mean.
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Mean scores in the STAI-T subscale was 21,676, and 28,032 in the STAI-S subscale. A
large number of participants (n=114; 45,6%) presented a tendency to mean symptoms of
trait anxiety in the STAI-T subscale, and many participants (n=128; 51,2%) presented
mean symptoms of state anxiety in the STAI-S subscale (Table 2).

Table 2. Characteristics of the study population: Results from the STAI-T and
STAI-S subscales. Zaragoza, Spain, 2018-2019.

STAI-T STAI-S
Low risk x=11,64 = 12,60

SD= 4,996 (*CI: -2 - 16) SD= 1,517 (*CI: 10 - 14)
Tendency to mean y*=20,42 x=17,90

SD= 1,900 (*CI: 17 - 23) SD= 1,221 (*CI: 16 - 19)
Mean = 24,65 x= 20,79

SD= 0,487 (*CI: 24 - 25) SD= 0,833 (*CI: 20 - 22)
Above mean x= 28,42 x= 26,67

SD= 2,145 (*CI: 26 - 32) SD= 2,514 (*CI: 23 - 31)
High risk x=37,38 x= 36,23

SD= 5,485 (1CI: 33 - 54) SD= 3,191 (CIL: 32 - 47)

¥, = Arithmetic mean; SD= Standard Deviation; IC= Confidence Interval.

Bivariate analysis revealed that trait anxiety was associated with duration of the latent
and active phases. Subsequently, we carried out a more detailed analysis based on parity.
We observed that the duration of both the latent and active phases were significantly
associated with trait anxiety in primiparous (p=0,026 and p=0,006 respectively).

On the other hand, we observed that the results from the STAI-T were significantly
associated with the decision to measure intrapartum pH, as well as with the type of
delivery. A subsequent post hoc test confirmed that there was a relationship between
experiencing symptoms of anxiety and undergoing normal or C-section (p=0,027; CI
95%). In addition, trait anxiety was associated with gestational age and epidural analgesia

during labour (Table 3).
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Table 3. Relationship between anxiety and sociodemographic and obstetric

variables. Zaragoza, Spain, 2018-2019.

STAI-T STAI-S
Value p* Value p*
Age t=-0,584 0,280 t= 1,747 0,082
Gestational age t=-1,822 0,070 t=-2,588 0,010*
Parity OR=1,248 0,264 OR=0,171 0,679
Accompaniment OR= 0,165 0,684 OR=6,513 0,011*
Person accompanying A=1,225 0,301 A%= 2,690 0,047*
Epidural analgesia OR=2,082 0,149 OR=4,755  0,029*
Length of labour t=0,775 0,542 t=2,254 0,171
Primiparous t=0,348 0,655 t=3,751 0,125
Multiparous t=0,330 0,684 t=0,117 0,644
Latent phase t=-3,155 0,002* t=-1,379 0,09
Primiparous t=-2,286 0,026* t=1,718 0,088
Multiparous t=-1,420 0,082 t=1,115 0,134
Active phase t=2,634 0,009%* t=-1,374 0,085
Primiparous t=2,782 0,006* t=-0,321 0,374
Multiparous t=0,008 0,777 t=4,454 0,061
Transition phase t=1,203 0,115 t=0,577 0,289
Primiparous t=1,870 0,063 t=1,010 0,157
Multiparous t=1,218 0,113 t=-0,412 0,336
Intrapartum pH OR=6,248 0,012* OR=10,359 0,549
Value of intrapartum ¢=-1,809 0,082 t=0,485 0,316
pH
Type of delivery A=13,776 0,005%* A= 0,599 0,664
Value of umbilical cord ¢=0,560 0,288 t=0,448 0,327
arterial blood pH
Apgar test
Minute 1 t=0,980 0,164 t=-1,016 0,155
Minute 5 t=0,560 0,288 =-0,897 0,185

p = level of signification (*p <0,05), t = t-Student, OR= Odd Ratio, 4=Anova.
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According to the logistic regression model, gestational age was associated with state
anxiety, the higher the gestational age, the higher the symptoms of state anxiety (p=0,013;
CI95%: 1,036-1,348) (Table 4). Similarly, women who were accompanied during labour
were less likely to present state anxiety (p=0,074; CI 95%: 0,033-1,173), whilst these

finding were not significant, they are worth mentioning still (Table 4).

Table 4. Relationship between the STAI-S and significant sociodemographic and

obstetric variables after logistic regression. Zaragoza, Spain, 2018-2019.

95% C.1.!
Standard Exp for Exp (B)
Bf error Wald  dff p* (B)S Low High
Gestational age ,167 ,067 6,216 1 ,013 1,182 1,036 1,348
Accompaniment  -1,633 914 3,188 1 0,74  ,195 ,033 1,173

Constant -4,123 2,491 2,740 1 ,098  ,016

"B = logistic regression model; *df. = degree freedom; *p = statistical significance; YExp

(B) = Ratio-change; IC 1. = Confidence Interval.

After Cox and Snell’s R? and adjustment using Nagelkerke’s R?, we can confirm that

14.9% of this variable influenced state anxiety.

Table 5. Relationship between the STAI-T and significant sociodemographic and

obstetric variables after logistic regression. Zaragoza, Spain, 2018-2019.

95% C.1.!
Standard Exp for Exp (B)
Bf error Wald  df.*  p* (B)S Low High
Latent phase ,022 ,009 6,341 1 ,012 1,022 1,005 1,040
Active phase -,085 ,044 3,794 1 ,051 918 ,843 1,001
Intrapartum pH 1,030 577 3,191 1 ,074 2,801  ,905 8,670

Constant -22,39  17351,35  ,000 1 ,999 ,000

"B = logistic regression model; *df. = degree freedom; *p = statistical significance; YExp

(B) = Ratio-change; IC.1.= Confidence Interval.
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Application of this model to the obstetric variables revealed that the longer the duration
of latent phase (p = 0,007 (CI 95% = 1,006-1,036), the higher the symptoms of trait
anxiety. Symptoms of trait anxiety were maintained or increased if the latent phase of
delivery had a normal and/or longer-than-expected duration. By contrast, pregnant
women who presented shorter duration of active phase, had higher symptoms of trait
anxiety (p = 0,051 (CI 95% = 0,843-1,001) (Table 5). These variables explained 21,6%

of symptoms of trait anxiety in the study population.

Discussion

Perinatal outcomes are variables measured in the perinatal period that can be applicable
to both, mother and baby, including accompaniment, length of labour, number of
pregnancies, epidural analgesia, type of delivery, intrapartum pH and gestational age at
the time of delivery.

We confirmed that trait anxiety was associated both with accompaniment and with the
accompanying person. As expected, being accompanied, especially by the mother’s

partner, during hospital admission was a protective factor for symptoms of anxiety.

Our findings coincide with the results from previous investigations® '3-20-25. 3D " which
confirm that having support in the third trimester and being accompanied by their partner

decrease symptoms of maternal anxiety, increases satisfaction and emotional wellbeing®:
19)

Other investigations®* 23D also suggest that perinatal accompaniment of mothers by their
partner is effective to reduce symptoms of maternal anxiety in this period. However, other
researchers® have suggested that being accompanied by a healthcare professional
increases maternal confidence and knowledge throughout pregnancy and childbirth, while
others suggest that it is the pregnant woman’s mother whose presence is most beneficial

for a smooth transition to maternity®.
Trait anxiety was associated with duration of the latent and active phases, especially in

primiparous women. This may be due to feelings of uncertainty and fear related to

childbirth.
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Previous investigations suggest that maternal anxiety increases total length of labour®®),
due to anxiety-induced fatigue?® 3233, and a decrease in uterine contractions®® 3233 due

an increase in the secretion of epinephrine?” and cortisol'% 3%,

We did not find a significant association between parity and anxiety, but the majority of
women who had symptoms of anxiety were primiparous. Previous studies® '3:2D confirm
that primiparous women are at a higher risk of experiencing symptoms of anxiety due to
feelings of fear and uncertainty. Antenatal support from healthcare professionals is
essential, as adequate training preparation for childbirth can significantly decrease

women’s fear from childbirth ©,

We did not find a statistically significant association between age and symptoms of

anxiety, although 80,82% of the women with anxiety were aged 29-39.

Similar findings were reported in a recent publication®®, which suggested that older
mothers experienced more anxiety than younger ones. This may be due to concerns about
the evolution of labour and the new-born’s health status, as it is well known that
complications during labour and problems in transition from intrauterine to extrauterine

life increase with maternal age ().

Interestingly, other studies® have reported that younger mothers did experience higher
levels of anxiety. Thus, our findings should be interpreted with caution given the sample

size and discrepancy in the literature.

Epidural analgesia was associated with state anxiety. We argue that the feeling of pain
during labour increased anxiety, which led women to request epidural analgesia. This
hypothesis has been confirmed in previous studies> '7> 28 36 which suggested that
requests for epidural analgesia increased due to state anxiety resulting from feeling of
fear, uncertainty and the experience of pain during labour!’>!?. On the other hand, trait
anxiety was associated with pain during labour, which was perceived by women as

threatening!”.
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Our results suggest that state anxiety is associated with gestational age at childbirth; that
1s, women between 37-40 weeks pregnant experienced a higher level of state anxiety in
our sample. This could be explained by the perceived imminence of childbirth and a
feeling of uncertainty about the future. Our findings coincide with those reported in a
recent study® in a similar population. Interestingly, several other studies® ''-3% have
reported the opposite, suggesting that women less than 37 weeks pregnant experienced

more symptoms of anxiety and, thus, had an increased risk of premature birth? 1-29.33),

Our findings suggest that state anxiety was positively associated with c-section. Our
findings coincide with those reported in a previous investigation®!: 2% 37 According to
these authors®!> 2% 37 maternal anxiety can increase the risk of cesarean section, as
women who experienced anxiety during pregnancy were more likely to feel fear of
childbirth, which causes changes in the uterine contractions and delay the beginning of

the labour.

Intrapartum pH was measured to assess foetal wellbeing, when alterations were observed
in the foetal cardiothoracic register during labour®®. Average intrapartum pH value in
our study was 7,27. This technique was associated with trait anxiety. Few recent studies

have included measurement of intrapartum pH as a perinatal outcome®.

Fetal stress during labour can increase the risk of socioemotional, language and

behavioral disorders('? and should be investigated in future studies on this topic.

Previous recent studies '3 have reported a negative association between symptoms of
maternal anxiety and Apgar score. However, we did not find a significant association
between these variables in our sample® #). This discrepancy could be explained by the

fact that a variety of methods were used to measure maternal anxiety.

We did not find a significant association between average value of arterial umbilical cord
blood pH and symptoms of anxiety“?, although pH value was slightly lower in mothers
with symptoms of anxiety than in non-anxious mothers. Future studies should analyse the

relationship between these variables.
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Midwives play a key role in providing support and antenatal care to pregnant women
through adequate educational methods. Antenatal classes can reduce the anxiety of
pregnant women, increase their feeling of control and, ultimately, reduce and/or prevent
symptoms of maternal anxiety. In addition, they can strengthen the mother’s social
network, increase satisfaction and ameliorate the negative consequences of gestational

anxiety.

There are some limitations connected to the methodology that we wish to highlight. First,
our sample size was small, which may limit representativeness of our findings to the study
population and, therefore, our results should be interpreted with caution. In addition, the
present cross-sectional design does not allow us to test the causal relationship between
material anxiety and perinatal outcomes. Future studies on this topic should include larger
samples. We recommend that future investigations on the impact of maternal anxiety on
perinatal outcomes measure accompaniment and social support during pregnancy and

childbirth, as both have been proved to be important to the mother.

Conclusion

Trait anxiety affects length of latent and active phases, especially in primiparous women.
This resulted in an increase in intrapartum pH measurement. Adequate prevention and
management of maternal anxiety can improve childbirth experience and promote eutocic

delivery.

High levels of maternal anxiety increased women’s request for epidural analgesia,
possibly due to a feeling of fear and lack of control over pain. This can result in an
increase in planned or elective cesarean sections. Primiparous women experienced higher
levels of anxiety in our sample, possibly due to feelings of uncertainty and inexperience.
It is important to investigate, manage and prevent maternal anxiety during pregnancy and

labour, as it can worsen perinatal outcomes.
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ANEXO 8: ARTICULO PENDIENTE DE ACEPTACION: CONSECUENCIAS DE
LOS SINTOMAS DE LA ANSIEDAD GESTACIONAL EN EL TERCER
TRIMESTRE EN EL FETO DURANTE EL PARTO Y EL NACIMIENTO.

Consecuencias de los sintomas de la ansiedad gestacional en el tercer trimestre en el

feto durante el parto y el nacimiento.

Resumen

Introduccién. El normal progreso del parto depende tanto de factores fisicos como
mentales. Los sintomas de ansiedad durante el tercer trimestre pueden condicionar este
proceso. El objetivo de este estudio fue analizar la repercusion de la ansiedad en el feto
en el desarrollo del parto y nacimiento.

Meétodo. Se realiz6 un estudio observacional correlacional en las embarazas de entre 28
y 41 semanas hospitalizadas que cumplian con los criterios de inclusion. Se analizaron
los niveles de ansiedad a través del inventario STAI los cuales se relacionaron con las
variables perinatales estudiadas mediante un andlisis descriptivo e inferencial. Estas
fueron: edad gestacional, administracion de analgesia epidural, uso de oxitocina, RCTG,
pH intraparto, tipo de parto, peso al nacimiento y test de Apgar.

Resultados. Se escogieron 250 gestantes. La ansiedad rasgo influye en la realizacion del
ph de calota fetal, el tipo de parto y en el peso del recién nacido. Las gestantes a término
fueron las que presentaron mayor ansiedad Estado y se observd que esta sintomatologia
ansiosa aumentaba la peticion de la analgesia epidural.

Conclusiones. Los sintomas de ansiedad gestacional afectan al normal desarrollo del
parto, aumentando las pruebas de pH intraparto y la predisposicion al nacimiento por
cesarea. Una correcta informacion a través de la educacion maternal y ensefianza de
herramientas para la gestion de los sintomas de ansiedad pueden prevenir y/o disminuir

su aparicion.

Palabras clave

Ansiedad: Tercer trimestre del embarazo; Recién Nacido; Parto.
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Introduccion

El desarrollo normal del parto estd influido tanto factores fisicos como factores mentales.
Un buen control de estas caracteristicas durante la gestacion ayudan a su consecucion.
Una de las patologias mentales mas frecuentes en el embarazo es la ansiedad (1), lo que
puede suponer un riesgo para la salud tanto de la madre como del feto (2).
Aproximadamente el 30% de éstas la desarrollan en alglin momento (3), siendo el tercer
trimestre la etapa con mayor predisposicion. El motivo de este aumento de prevalencia al
final de la gestacion se basa principalmente en el miedo a un parto prematuro (4, 5), la
obligacidn de afrontar una situacion desconocida (6) y en la desconfianza e incertidumbre,

propiciado por un circulo familiar y social inestable (1).

Las consecuencias que desencadenan los sintomas de ansiedad sobre el neonato han sido
estudiados por numerosos investigadores de forma heterogénea, sin unificar en un mismo
estudio todos sus efectos. Los mas resefiables son la prematuridad (7), el bajo peso al
nacimiento (1), la baja puntuacion en la valoracion de la adaptacion extrauterina mediante
el test de Apgar (1, 8, 9) y los problemas en el crecimiento fisico y mental en la infancia
(1, 10).

El nexo de unién de algunas de estas investigaciones parece ser una alteracion en el
proceso del parto, ya que han remarcado, por un lado, el gran aumento de sintomas de
ansiedad en las mujeres expuestas a un parto prematuro (7, 11); y por otro, en el
incremento de la peticion de analgesia epidural (12-14) y en la afectacion en el tipo de

parto (9).

En el transcurso del parto, el registro cadiotocografico (RCTG) es la herramienta que
permite detectar con prontitud alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal (FCF). El patron
que describe podria ser modificado por la presencia de sintomas de ansiedad, hecho que
fue analizado por la investigadora Lederman (15, 16), y por Sjdstrom et al (17) en 2002,
sin destacar otras publicaciones posteriormente; lo que recalca la importancia de conocer

el efecto de los sintomas de ansiedad en el RCTG.
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Hay otras variables obstétricas importantes que no han sido descritas que podrian estar
alteradas debido al desarrollo de los sintomas de ansiedad, como la administracion de
oxitocina durante el parto, hormona sintética que induce la estimulacion del parto (18), y
el pH intraparto de calota fetal, dato que certifica el estado fetal intrattero (19).

Algunos estudios como el de Tichelman et at (20), han aludido a la influencia de la
oxitocina sintética en la ansiedad postparto, pero la relacion con los sintomas de ansiedad

gestacional han sido poco investigados.

Todos estos factores pueden conllevar a una alteracion de la adaptacion extrauterina del
recién nacido, dando lugar a puntuaciones bajas en el test de Apgar (21, 22) e, incluso, a
un bajo peso al nacimiento en recién nacidos cuyas madres han padecido sintomatologia

ansiosa en la gestacion (21, 23, 24).

En la actualidad, los sintomas de ansiedad empiezan a cobrar importancia, tras muchos
afnos de analisis de la influencia de la depresion sobre la salud de la gestante y el feto.
Como se observa, la literatura cientifica abarca multitud de variables perinatales que
pueden alterarse por los sintomas de ansiedad pero no hay suficientes estudios que ayuden
a la obtencion de conclusiones y tampoco existen hasta ahora investigaciones que
engloben todas estas circunstancias en una misma poblacion. De esta forma, se puede
lograr un entendimiento mas claro y profundo de las consecuencias que acarrea este
problema mental en las mujeres embarazadas.

El objetivo de este estudio fue analizar la repercusion existente entre los sintomas de
ansiedad durante el tercer trimestre de gestacion en el feto durante el desarrollo del parto
y el nacimiento, que incluye variables como las semanas de gestacion en el momento del
parto, la administracion de la epidural, el uso de oxitocina, el tipo de RCTG, el pH de

calota fetal, el tipo de parto, el peso del recién nacido y la puntuacion en el test de Apgar.

Material y métodos

Disefio del estudio

Se realizd un estudio observacional analitico correlacional.

Poblacion

Se eligieron a gestantes de entre 28 y 41 semanas que estuvieran hospitalizadas.
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Criterios de seleccion

Debian presentar las siguientes caracteristicas: ausencia de patologias fisicas o mentales
diagnosticadas; ausencia de adicciones a drogas legales e ilegales; ausencia de patologias
fetales, como crecimiento intrauterino retardado (CIR), fetos pequefios para la edad
gestacional (PEQ), alteraciones cromosdmicas, etc. Esta informacion se obtuvo a través
de la historia clinica de la paciente.

Los criterios de exclusion abarcaron a aquellas embarazadas que no cumplieran los
criterios de inclusion y ademds, no completaran durante su ingreso la entrevista de
valoracion de los sintomas de ansiedad a través del instrumento Spielberger Trait Anxiety

Inventory (STAI) (25).

Recopilaciéon de datos

El tiempo estipulado para obtener la poblacion a estudio fue de 18 meses. Se efectud una
busqueda de datos en dos fases. En la primera fase, se inform¢ a las gestantes ingresadas
sobre el objetivo del estudio y se solicitd su consentimiento. Tras la obtencion de este, se
comprobo6 que cumplieran los criterios de inclusion.

Confirmada su inclusién, se procedid a la segunda fase, donde se les administro el
instrumento de cribado para la ansiedad, el inventario STAI, y se llevd a cabo la
recopilacion de datos relacionados con el parto y el nacimiento.

Todos los datos fueron almacenados en una tabla ad hoc y fue tratada exclusivamente
para el analisis estadistico. La informacion fue codificada de tal forma que no se asociara

a ninguna de las gestantes incluidas en el estudio.

Analisis y tratamiento de los datos

La variable principal fueron los sintomas de ansiedad, obtenida mediante el instrumento
STAI. Este inventario fue elaborado por Spielberger en 1970 y adaptado al espafiol por
el mismo autor en 1982 (7). En Espaia, en 2011 y 2014, se llevaron a cabo investigaciones
que actualizaron la validacién de este método para detectar sintomas ansiosos (7, 25).
Consta de dos apartados, denominados Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo, que miden
los sintomas ansiosos en un momento dado y la personalidad ansiosa, respectivamente
(7). Para valorar la puntuacion obtenida, se siguieron las instrucciones del autor (25, 26).
Cada uno de los apartados esta compuesto por 20 items, valorados con una escala tipo

Likert.
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Para valorar la presencia o ausencia de ansiedad, se tomaron los valores menores al
promedio en cualquiera de los dos apartados como ausencia de ansiedad y aquellos
valores iguales o mayores del promedio en cualquiera de los dos apartados como

presencia de ansiedad.

Las variables que se relacionaron con los sintomas de ansiedad fueron: las semanas de
gestacion antes de ingresar en la sala de dilatacion, la administracion de la analgesia
epidural, el uso de oxitocina, el tipo de registro cardiotocografico (RCTG), realizacion de
pH intraparto, valor medio del pH intraparto, el tipo de parto, el peso al nacimiento y el
valor del test del Apgar al minuto y a los cinco minutos.

Todas estas caracteristicas se recopilaron a través del partograma. En cuanto a las
semanas de gestacion se clasificaron en semanas completas como embarazo pretérmino
para gestaciones que estuvieran entre las 28 y 34 semanas, embarazo pretérmino tardio
entre las 35 y 36 semanas, y embarazo a término entre las 37 a 41 semanas. E1 RCTG en
normal, intermedio o anormal como marca la Federacion Internacional de Ginecologia y

Obstetricia (FIGO) (22); y el tipo de parto en normal, instrumentado y cesarea.

Se empleo el programa SPSS v.20 para realizar los célculos estadisticos. Se comprobo
previamente la normalidad de la distribucion a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov.
Después, se llevo a cabo un estudio descriptivo, hallando frecuencias y porcentajes y el
calculo de medidas de tendencia central como la media y medidas de dispersion (rango y
desviacion tipica).

En segundo lugar, se efectud un estudio analitico con las variables sociodemograficas,
perinatales y la ansiedad (Rasgo y Estado). Se estudio la relacion entre la variable
ansiedad (Rasgo y Estado) y las variables de resultado a partir de la comparacion de
medias. En el estudio de las variables sociodemograficas y perinatales y su relacion con
la ansiedad (Rasgo y Estado), se llevo a cabo un calculo de la ¢ de Student (U), Anova de

un factor (4) y Odd Ratio (OR).

Aspectos éticos

El Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragén (CEICA), con acta n® 11/2017,

concedid un dictamen favorable para la elaboracion de esta investigacion.
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Para su obtencion, se les dio a conocer los objetivos de la investigacion y los
procedimientos a seguir. También se obtuvo el beneplacito del Jefe de Servicio de

Obstetricia y de la Direccion Médica del Hospital.

Posteriormente, en la primera fase de la recopilacion de los datos, se informd a las
gestantes sobre el estudio, resolviendo las dudas; y solicitandoles la firma del
consentimiento informado. Se les subrayd el caracter confidencial de los datos,
asegurando que los datos personales solo seran utilizados por la investigadora de este

estudio y nunca seran reflejados ni asociados a ninguna de las integrantes.

Resultados

Otorgaron el consentimiento para la participacion en el estudio un total de 250 mujeres
embarazadas. La media de edad de la poblacion fue de 34,15 afios (DS:29,16-39,14). Del
total de participantes, 163 afirmaron estar embarazadas por primera vez. Dentro del grupo
de mujeres multiparas, el 81,4% era secundigesta. Al ingreso, la edad gestacional media

fue de 38 semanas.

La peticion de analgesia epidural se produjo en el 81,2% de las gestantes. Durante el
proceso del parto, concretamente en la fase de dilatacion, se les administrd oxitocina al
65,6% de las gestantes y se practico la toma de sangre de calota fetal a 28 gestantes para
el analisis del pH, cuyo valor medio fue de 7,27 (Tabla 1).

El RCTG, tanto en la fase latente, la fase activa como en la fase de expulsivo, fue
clasificado, segiin las normas que establece la FIGO, como normal. El 75,2% finaliz¢ el
embarazo mediante un parto eutocico.

El peso medio al nacimiento fue 2935,97 g y la puntuacién media en el test de Apgar fue

de 8 al minuto y de 9 a los 5 minutos.
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Tabla 1. Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y obstétricas.

Embarazadas con

Embarazadas sin ansiedad

ansiedad
Edad materna
18-25 10 (5,2%) 3 (5,26%)
26-33 65 (33,68%) 18 (31,58%)
34-41 111 (57,51%) 30 (52,63%)
42-49 7 (3,63%) 6 (10,53%)

Semanas de gestacion

28-32 8 (4,15%) 5 (8,77%)
33-37 53 (27,46%) 26 (45,61%)
38-42 132 (68,39%) 26 (45,61%)

Uso de anestesia epidural

Si

157 (81,3%)

46 (80,7%)

No

36 (18,7%)

11 (19,3%)

Uso de oxitocina

Si

123 (63,7%)

39 (68,4%)

No

70 (36,3%)

18 (31,6%)

RCTG

Fase latente

Normal 157 (81,35%)

Normal 48 (84,21%)

Intermedio 18 (9,3%)

Intermedio 4 (7%)

Anormal 7 (3,6%)

Anormal 2 (3,5%)

Sin RCTG 11 (5,7%)

Sin RCTG 3 (5,3%)

Fase activa

Normal 108 (55,96%)

Normal 30 (52,6%)

Intermedio 50 (25,9%)

Intermedio 15 (26,3%)

Anormal 6 (3,1%)

Anormal 5 (8,8%)

Sin RCTG 29 (15%)

Sin RCTG 7 (12,3%)

Fase expulsivo

Normal 66 (34,2%)

Normal 20 (35%)

Intermedio 64 (33,2%)

Intermedio 19 (33,3%)

Anormal 7 (3,6%)

Anormal 2 (3,5%)

Sin RCTG 56 (29%)

Sin RCTG 16 (28%)

Tx = media aritmética.
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Tabla 1. Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y obstétricas

(Continuacion).

Embarazadas con ansiedad

Embarazadas sin ansiedad

Realizacion de pH

. 19 (9,8%) 9 (15,8%)
Intraparto
Valor del pH intraparto | " =722 =726
Tipo de parto
Eutocico 147 (76,17%) 41 (71,9%)
Instrumentado 41 (21,24%) 12 (21%)
Cesarea 5(2,6%) 4 (7%)

Peso del recién nacido

0-2499¢ 43 (22,3%) 21 (36,8%)
2500-4000g 145 (75,1%) 36 (63,2%)
4001-4800g 5(2,6%) -

Test de Apgar al minuto
0-3 3 (1,5%) -
4-7 26 (13,5%) 13 (22,8%)
8-10 164 (85%) 44 (77,2%)
Test de Apgar alos 5
minutos
0-3 2 (1%) -
4-7 2 (1%) 1 (1,8%)
8-10 189 (98%) 56 (98,2%)

Tx = media aritmética.

Ansiedad

A través del andlisis inferencial de la ansiedad Rasgo con el tipo de parto se objetivaron
diferencias significativas (p= 0,005), por lo que se realiz6 una prueba post hoc, con la que
se evidencid que entre los partos normales y en los que se practicaron mediante cesarea
existian diferencias significativas respecto a la ansiedad, obteniendo un valor p= 0,045

con un intervalo de confianza del 95%.
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La toma de pH de calota fetal fue significativamente estadistica con la ansiedad rasgo,

con un valor p=0,012, aunque su valor medio no lo fue; y el peso del recién nacido

también se vio influido por la ansiedad Rasgo (p= 0,013), en concreto, en los intervalos

de peso menor a 2500g (p= 0,035) y mayor a 4000g (p= 0,018).

En cuanto a la ansiedad Estado, se vio que existia una asociacion con las semanas de
gestacion en las que se produce el parto (p=0,010) y la administracion de analgesia

epidural (p=0,029) (Tabla 2).

Tabla 2. Estudio bivariado entre la ansiedad y las variables sociodemograficas y

obstétricas.
STAI Rasgo STAI Estado
Valor p* Valor p*
Semanas de gestacion =-1,822 10,070 =-2,588 0,010*
Analgesia epidural OR=2,082 | 0,149 OR=4,755 | 0,029*
Oxitocina OR=2,461 | 0,117 OR=0,643 | 0,423
RCTG
Fase latente A=0,220 0,803 A=0,650 0,523
Fase activa A=0,078 0,925 A=0,027 0,974
Expulsivo A=0,844 0,432 A=0,868 0,422
Realizacion de pH OR=6,248 | 0,012* OR=0,359 | 0,549
intraparto
Valor del pH =-1,809 | 0,082 t=0,485 0,316
intraparto
Tipo de parto A=13.776 0,005%* A= 0,599 0,664
Peso al nacimiento t=1,195 0,013* t=-1,700 0,797
0-2499g t=2,159 0,035* =-0,496 0,622
2500-4000g t=-0,138 0,890 t=-1,067 0,288
4001-4800g {=4,678 0,018%* - -
Test de Apgar al minuto £ = 0,980 0,164 t=-1,016 0,155
Test de Apgar alos 5 1= 0.560 0,288 t=-0,897 0,185
minutos ’

*p=valor de significacion, 't= ¢ de Student, *‘OR= Odd Ratio, A= Anova de un factor,

#p<(,05.
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Discusion

El proceso del parto alberga un compendio de circunstancias que pueden afectar tanto al
desarrollo del mismo como a la salud de la madre y del feto. Es por eso que a través del
RCTG continuo se pretende controlar las contracciones uterinas y la FCF de forma
simultanea (27), y asi poder detectar precozmente cualquier alteracion que pueda suceder.
Durante el desarrollo de la dilatacion y del expulsivo, hay variables que pueden ser causa
o consecuencia de estas alteraciones como son : las semanas de gestacion en el momento
del parto, el RCTG, la administracion de analgesia epidural, el uso de oxitocina, la
realizacion del pH intraparto, el tipo de parto, el peso al nacimiento y la puntuacion en el

test de Apgar.

Los sintomas de ansiedad pueden influir en el momento en el que se produzca el parto.
Los resultados del estudio corroboran que la ansiedad Estado est4 asociada a las semanas
de gestacion en el momento del parto, especialmente en el grupo de embarazadas de entre
37 y 40 semanas. Esta aseveracion es contraria a otras investigaciones como la de
Bekkhus et al (28), ya que atribuyen una correlacion negativa a estas variables. Algunos
estudios (4, 22, 29, 30) afirman que hay una probabilidad mayor de desarrollar sintomas
de ansiedad en embarazadas de menos de 37 semanas, por lo que aumenta la incidencia
de parto prematuro. Esta justificacion se asienta en el incremento del cortisol, hormona

relacionada con la ansiedad (31).

Durante todo el proceso, el RCTG continuo establece el control de la FCF y de las
contracciones uterinas (27). Tanto en la fase latente, la fase activa como en el expulsivo,
la mayoria de gestantes presentd un RCTG normal, sin poder establecer una relacion
estadisticamente significativa con los sintomas de ansiedad. Aunque pudo observarse una
tendencia al RCTG intermedio y anormal durante la fase latente en aquellas mujeres que
presentaron mayores sintomas de ansiedad.

Al igual que en nuestro estudio, Sjostrom et al (17) tampoco pudieron demostrar esta
asociacion. A través de la clasificaron de los RCTG en 4 tipos, observaron que habia una
predisposicion a los RCTG inestables (17), es decir, anormales.

Por su parte, Lederman et al (15, 16) describieron como el patron de RCTG estaba ligado
a la ansiedad materna (15), especificando que cuanto mayor eran los sintomas de

ansiedad, mas alteraciones presentaba el RCTG (16).
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Debido a la escasez de estudios que hayan analizado la asociacion de los sintomas de
ansiedad con el RCTG, no se pueden extraer conclusiones, por lo que es necesario
aumentar la investigacion en este campo para ahondar en las consecuencias de presentar

sintomas ansiosos durante la gestacion.

Algunas de estas alteraciones en el RCTG obligan a conocer el valor del pH de la sangre
fetal, el cual se obtiene a través de sangre de calota fetal (32).

En nuestra investigacion, se realizo esta prueba al 13,6% de las embarazadas con sintomas
de ansiedad, obteniendo un valor medio de 7,21. La ejecucion de esta técnica estaba
asociada con la ansiedad Rasgo de las participantes, pero el valor medio obtenido no tuvo
relacion ni con la ansiedad Rasgo ni Estado. Investigaciones recientes no han tenido en
cuenta esta asociacion. Solamente un estudio en 2014 hizo referencia a la relacion entre
el incremento de cortisol en sangre fetal obtenida a través del cordon umbilical tras el
parto (33) y los sintomas de ansiedad materna. Este hecho podria asociarse a periodos de
estrés en el recién nacido, que, como consecuencia, provocaria en un futuro trastornos de

conducta y conducta (34); por lo que es necesario seguir investigando sobre esta hipdtesis.

Hay dos farmacos descritos como habituales durante el parto en la bibliografia de los que
se desconoce su alcance en el feto y su relacion con la ansiedad, que son la analgesia
epidural y la oxitoxina.

La administracion de analgesia epidural fue uno de los factores determinantes en el parto,
puesto que estaba condicionada por la ansiedad Estado. Es decir, el dolor del parto
provocaba sintomas de ansiedad, por lo que aumentaba la peticiéon de anestesia. Se ha
demostrado en cuantiosos estudios (13, 35-38) que la sensacion de dolor incrementa los
niveles de ansiedad, principalmente producto del miedo e inseguridad que causa este
proceso.

En el estudio de Floris et al (38) se afirma que la incertidumbre conlleva niveles altos de
ansiedad Estado, que estan ligados al mayor uso de la epidural. Por el contrario, Tan et al
(13) concluyeron que la ansiedad Rasgo afectaba mas en la percepcion del dolor. Los
investigadores lo conectaron con un enfoque excesivo en el dolor, el cual las gestantes lo

valoraban como amenazante (13).
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Por otra parte, el uso de la oxitocina aumentaba en aquellas gestantes con mayores niveles
de ansiedad rasgo, aunque su relacion no se reflejo estadisticamente. El incremento de su
utilizacion durante el parto puede estar asociado con la alteracion de la dinamica uterina,
derivada de un aumento de los niveles de epinefrina (39)y de la fatiga subyacente a los
sintomas de ansiedad (40, 41).

En la actualidad, no existen estudios que hayan enlazado los altos niveles de ansiedad
gestacional con el mayor uso de oxitocina intraparto, por lo que son necesarias mas

investigaciones para conocer la repercusion de esta sintomatologia.

La finalizacion mas frecuente del parto en embarazadas con niveles altos de sintomas de
ansiedad fue el parto eutocico. Concretamente, la ansiedad Rasgo obtuvo una relacion
significativa con el parto; se observo que la influencia estaba presente entre partos por
cesarea y partos normales. Estudios previos (42, 43) corroboran esta afirmacion, platearon
que la finalizacion por cesdrea era la mas frecuente en gestantes ansiosas. La mayor
predisposicion a este tipo de parto tiene su origen en el miedo al parto normal (44, 45),

llevandoles, en muchos casos, a la cesarea programada (46).

Al nacimiento, se comprob¢ a través de la medicion del peso del neonato que la ansiedad
Rasgo influia en esta caracteristica. Este hecho va en consonancia con los hallazgos
demostrados en otros estudios (21, 23, 24, 47), donde se ha observado que puede llegar a
producirse una diferencia de 600g con los hijos de madres sin ansiedad gestacional (24).
Parece ser que el aumento de los niveles de cortisol producidos por la ansiedad (31), lleva
a una alteracion en la circulacion placentaria (24) y a un aumento de esta hormona en el

liquido amnidtico (33), lo que causa una disminucion del peso fetal (24, 33).

La puntuaciones obtenidas del test del Apgar del recién nacido indicaron buena
adaptacidn extrauterina tanto al minuto como a los cinco minutos, por lo que no pudo
comprobarse la repercusion de la ansiedad en este parametro.

Sin embargo, se objetivo que los neonatos con puntuaciones mas bajas habian nacido de
madres con alta sintomatologia ansiosa tanto Rasgo como Estado, por lo que es necesario
continuar la investigacion ampliando la muestra para poder vislumbrar el efecto de la

ansiedad en el test de Apgar.
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La disminucion de los valores en el test de Apgar se observo en otras investigaciones (22,
47, 48), alcanzando puntuaciones inferiores a 7 (49). Una vez mas, las alteraciones
hormonales y sentimientos como el miedo desarrollados durante la gestacién pueden

afectar a la salud del neonato (15).

Conclusiones

La ansiedad Rasgo incremento las posibilidades de tomar muestras de pH de calota fetal
e influyo en el tipo de parto, mostrando diferencias entre aquellas mujeres que habian
finalizado su gestacion mediante cesarea. Esta personalidad ansiosa afecta también al
peso del recién nacido, ya que se ha comprobado que hay una predisposicion a que se
encuentre fuera de los limites considerados como peso normal en los hijos de madres con
ansiedad durante la gestacion.

Por lo tanto, la prevencion y manejo de los sintomas de ansiedad en embarazadas
aumentaria las posibilidades de un parto 6ptimo y un peso del recién nacido adecuado, y

por lo tanto, una mejor percepcion global del proceso por parte de la gestante.

La alta ansiedad Estado es mas prevalente al final de la gestacion, debido a la inseguridad
e incertidumbre que provoca la cercania de la fecha probable de parto. Esta
sintomatologia propicia un aumento de la solicitud de analgesia epidural, consiguiendo
de esta manera un control sobre el dolor del parto y, por lo tanto, le confiere a esta técnica
la llave para la dominacion sobre la situacion, necesaria ante la imprevision del proceso
de parto.

Es por ello que la educacion maternal es un método necesario para guiar durante el
proceso de gestacion y parto, con el objetivo de disminuir la inseguridad y aumentar la

sensacion de control y, por lo tanto, prevenir y/o disminuir los sintomas de ansiedad.
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