CAPITULO V. EMBARAZO

5.1 Exposicion de hechos: El embarazo como proceso fisioldgico y
realidad biopsicosocial dentro del ciclo vital de las mujeres

El embarazo constituye un proceso fisiologico dentro del ciclo reproductivo de
las mujeres caracterizado por los cambios fisicos, psicologicos, emocionales
y sociales que supone. Se trata de un momento de gran relevancia en la vida
de las mujeres que lo atraviesan, ya que durante el mismo no solo se produce
el desarrollo intrauterino del futuro bebé, sino que se inicia la aproximacion al
rol social de madre. Habitualmente, es durante la gestacion cuando el vinculo
afectivo materno filial comienza a instaurarse. La aparicion precoz de este lazo
afectivo es esencial para que, tras el momento del parto, la diada madre-bebé
sintonice y se autorregule de una manera saludable.

Empleando una perspectiva estrictamente bioldgica, el embarazo es el tiempo
gue transcurre desde que sucede el momento de la concepcion (como
se denomina a la fecundacion de un évulo por un espermatozoide) hasta
el momento del parto. La duracion promedio del embarazo humano es de
38 semanas desde la concepcion, o 40 desde la Ultima menstruacion; sin
embargo, existe una gran variacion individual. Asi, se considera que el parto
a término desencadenado fisioldgicamente y con bebé maduro puede produ-
cirse en cualguier momento entre la semana 37 y la semana 42494,

Por su parte, el desarrollo intrauterino hace referencia al proceso por el cual
una Unica célula (el zigoto, procedente de la fecundacion de un 6vulo por un
espermatozoide) se multiplica y diferencia hasta formar un ser pluricelular
gue podra sobrevivir en el medio extrauterino. El desarrollo intrauterino se
produce a lo largo de dos periodos fundamentales: la embriogénesis (o for-
macion de los distintos 6rganos y tejidos), que se produce hasta la semana 12
aproximadamente, y el periodo fetal, durante el cual se produce la maduracion
funcional de los érganos y el crecimiento del feto hasta la viabilidad de su
adaptacion extrauterina.

El embarazo, proceso natural, constituye no obstante una etapa de espe-
cial vulnerabilidad biofisica, que debe ser protegida ante numerosos agentes
externos e internos que pueden condicionar su mala evolucion, su interrup-
cion o el mal desarrollo del embrion o del feto. El estudio biomédico del emba-
razo suele clasificar su desarrollo por trimestres, si bien los cambios de los
estados mentales y emocionales maternos (también desarrollados en tres

44 ALCOLEA, S., MOHAMED, D., Guia Cuidados del Embarazo, Instituto Nacional de Gestién Sanitaria,
Ceuta, 2011.
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etapas diferenciadas) no suelen coincidir cronoldgicamente con los trimestres
gestacionales. A continuacion, se describen las principales caracteristicas
del embarazo, segun la clasica distincion por trimestres, asi como las etapas
psicologicas que tienen lugar en el mismo

5.1.1 Trimestres obstétricos

Cada uno de los tres trimestres en los que se divide el embarazo, desde el
punto de vista fisioldgico, tiene sus caracteristicas particulares.

5.1.1.1 Primer trimestre

Durante el primer trimestre tiene lugar la concepcion, la implantacion y la
posterior embriogénesis.

La concepcion se produce cuando el ovulo, u ovocito, es fecundado por
el espermatozoide, surgiendo entonces el zigoto, o célula huevo, con una
dotacion Unica a nivel genético, a partir de la cual se inicia la division celular.

La implantacion del blastocito es el proceso de adhesion al endometrio dentro
de la cavidad uterina.

En la fase de embriogénesis, o formacién embrionaria, se produce la gastru-
lacion, un proceso mediante el cual se forman las tres placas embrionarias
(ectodermo, mesodermo y endodermo) a partir de las cuales se diferencia-
ran progresivamente los distintos 6rganos y sistemas, asi como los anexos
gue daran lugar a la placenta. Este proceso tiene lugar, aproximadamente,
entre la cuarta y la octava semana del desarrollo embrionario. Se trata de
un periodo critico para el desarrollo de malformaciones congenitas o para
que se produzcan abortos espontaneos. Paradogjicamente, la embriogénesis
es el periodo del embarazo menos protegido a todos los niveles. Durante el
mismo, la exposicién a agentes potencialmente teratogénicos (farmacos, alco-
hol y otras drogas, alimentos de riesgo, radiaciones ionizantes...) tiene mayor
repercusion sobre el embrion (al estar todavia en formacion), y es, también,
mas frecuente que en otras etapas del embarazo, entre otras circunstancias,
por el desconocimiento inicial que muchas mujeres tienen respecto de su
condicién de gestantes.

Como es ampliamente conocido, el principal sintoma de embarazo, y motivo
de sospecha del mismo, es la amenorrea, o ausencia de la menstruacion.
No obstante, el primer trimestre gestacional puede conllevar todo un aba-
nico de sintomas y molestias fisicas, cuya repercusion oscila desde una
percepcion casi nula hasta una grave incapacitacion para las actividades
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cotidianas“®®. Algunos de los sintomas mas frecuentes son las nauseas y
vomitos (en grado de molestia matutina hasta hiperémesis gravidica con
deshidratacion y riesgo grave para la madre y el embrion, pudiendo requerir
ingresos hospitalarios prolongados), fatiga o cansancio excesivo, somnolen-
cia o hipersensibilidad olfatoria. Ademas, este primer trimestre también suele
acompanarse de una gran variabilidad en el estado emocional, con aumento
de la sensibilidad, presencia de abruptos cambios de dnimo y una mayor
labilidad. La labilidad emocional durante el embarazo puede presentarse en
mujeres sin problemas de salud mental; en general, la labilidad emocional es
significativamente superior en mujeres en periodo perinatal que en mujeres
gue no se encuentran en periodo perinatal4®,

A dia de hoy, la confirmacion mas frecuente del embarazo se produce
mediante un test de orina adquirido en farmacia. Este momento genera emo-
ciones intensas y contradictorias en la mujer, que varian desde la alegria y la
ilusion, hasta el miedo o el rechazo.

Progresivamente, en aquellas mujeres que, segun la legislacion vigente en
nuestro pais, deciden continuar con la gestacién (cuya interrupcion esta
regulada por la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modi-
fica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva
y de la interrupcion voluntaria del embarazo)*®, se suele producir la asi-
milacion y la aceptacion del embarazo, que en general se acompana de
importantes cambios en el estilo de vida referidos a la alimentacion (puesto
gue hay un gran numero de recomendaciones al respecto), la toma de far-
macos, el habito tabaquico o el consumo de alcohol, o respecto al puesto
laboral desempenado.

Es importante sefalar que los embarazos no deseados por la madre que con-
tinlan adelante se asocian a la persistencia de ambivalencia afectiva tras el
parto, asi como con peores resultados en salud tanto para la madre como para
el bebé, y que la construccion de un fuerte vinculo madre-bebé durante el

“SSAYLE, AE., WILCOX, AJ., WEINBERG, CR., BAIRD, DD., “A prospective study of the onset of symptoms
of pregnancy”, Journal of Clinical Epidemiology, 2002, vol. 55, n® 7, pp. 676-680.

4611, H., BOWEN, A., BOWEN, R., BALBUENA, L., FENG, C., BALLY, J., MUHAJARINE, N., “Mood
instability during pregnancy and postpartum: a systematic review”, Archives of Women's Mental Health,
2020, vol. 23, n° 1, pp. 29-41.

4“7Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de
salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo. «BOE» nim. 51, de 1 de marzo
de 2023, paginas 30334 a 30375. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/10/2023/02/28/1. (Consultado
el 8 de octubre de 2023).
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embarazo es un factor decisivo en el desarrollo del vinculo postnatal tambien
en las mujeres con embarazos inesperados o no deseados*%-

Habitualmente, las mujeres no conocen de su embarazo hasta constatar la
ausencia de la primera menstruacion, que en ocasiones puede retrasarse
varias semanas (debido a la existencia de sangrados de implantacion que
simulan menstruaciones ligeras, 0 en mujeres con alta irregularidad mens-
trual). Una vez que las madres son conocedoras de su gestacion, dado que
ésta no es visible externamente todavia, a menudo la informacioén de la situa-
cion se encuentra limitada a su entorno de estricta intimidad, debido a un
habito social tradicionalmente perpetuado, al menos en Espana, de no contar
hasta haber superado la barrera de las 12 semanas (marcada por la ecografia
de revisién del primer trimestre, que se realiza en esa semana), cuando la
viabilidad de la gestacion es mayor. El tabu acerca de la revelacion de las
gestaciones tempranas supuestamente protege a las mujeres de tener que
dar explicaciones en caso de pérdida de las mismas; no obstante, les impide
acceder a muchas de las protecciones de las que deberian gozar, al tratarse,
precisamente, del periodo de mayor sensibilidad para el desarrollo del futuro
bebé. Del mismo modo, el silencio que pesa sobre el primer trimestre del
embarazo ha favorecido el silenciamiento social de los abortos y las pérdidas
gestacionales, convirtiéndolos para muchas mujeres en duelos secretos, que
no reciben la atencién y el cuidado médico, psicologico y social que a menudo
necesitan. Las experiencias de las mujeres en la atencion sanitaria a pérdidas
gestacionales en el primer trimestre son frecuentemente negativas, siendo
este un campo evidente de necesidad de mejora asistencial para cumplir
adecuadamente con la satisfaccion del derecho al mayor grado de salud,
fisica y mental posible.4®°.

5.1.1.2 Segundo trimestre

Durante el segundo trimestre gestacional, el embarazo suele hacerse visible
socialmente debido al crecimiento uterino, que da lugar a la barriga caracte-
ristica del embarazo. Es frecuente que disminuyan e incluso desaparezcan
las molestias caracteristicas del primer trimestre (aunque esto no siempre es

4“8 NELSON, HD., DARNEY, BG., AHRENS, K., BURGESS, A., JUNGBAUER, RM., CANTOR, A.,
ATCHISON, C., EDEN, KB., GOUETH, R., FU R,, “Associations of Unintended Pregnancy with Maternal
and Infant Health Outcomes: A Systematic Review and Meta-analysis”, Journal of American Medical
Association, 2022, vol. 328, n° 17, pp. 1714-1729; SHREFFLER, KM., SPIERLING, TN., JESPERSEN, JE.,
TIEMEYER, S., “Pregnancy intendedness, maternal-fetal bonding, and postnatal maternal-infant bonding”,
Infant Mental Health Journal, 2021, vol. 42, n° 3, pp. 362-373.

“FREEMAN, A., NEITERMAN, E., VARATHASUNDARAM, S., “Women's experiences of health care
utilization in cases of early pregnancy loss: A scoping review”, Women and Birth, 2021, vol. 34, n° 4,
pp. 316-324.
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asi), mientras que, todavia, las limitaciones fisicas por el aumento de volumen
uterino en muchos casos no resultan excesivas. Suele tratarse de la etapa de
mayor tranquilidad emocional, por lo que coloquialmente se lo denomina “el
trimestre de la luna de miel".

Ademas, entorno a la semana 18-20 (dependiendo de si es el primer emba-
razo o ha habido gestaciones previas), las madres empiezan a percibir los
movimientos fetales (las "pataditas” del bebé), que permiten incluir en la
experiencia cotidiana la realidad del hijo que esta creciendo en su interiors®-

5.1.1.3 Tercer trimestre

Durante el tercer trimestre del embarazo se produce un gran crecimiento fetal
dentro del Utero. Este rapido incremento del volumen uterino es el principal
causante de la sintomatologia del tercer trimestre, puesto que supone una
disminucién fisiolégica de la capacidad pulmonar (con respiracion mas super-
ficial y frecuente), y la compresion del aparato digestivo (con rapida sensacion
de plenitud pese al aumento de la sensacion de hambre, con necesidad de
realizar ingestas pequenas pero frecuentes; mayor reflujo esofagico o mayor
estrefiimiento). Se produce un cambio fisiolégico de la postura, con lordo-
sis lumbar, y a menudo aparecen molestias osteoarticulares, especialmente
lumbalgias®®'. Ademas, en las semanas previas a la fecha prevista de parto,
pueden aparecer ansiedad y miedo respecto al mismo, una mayor prepara-
cién del entorno fisico para la recepcion del bebé (denominado “sindrome
de preparacion del nido"), inquietud respecto a las propias capacidades para
cuidar al bebé de forma inminente, asi como ilusion y ganas de conocerlo.

5.1.2 Desarrollo psicoldgico de la madre durante el embarazo

Los procesos psicolégicos que tienen lugar durante el embarazo habitual-
mente se dividen, también, en tres etapas; si bien no suelen coincidir con los
trimestres obstétricos. Estos procesos pueden verse altamente influidos por
los antecedentes en salud mental de la mujer embarazada, asi como por su
personalidad, su propia biografia y sus experiencias previas; especialmente,
aquellas relacionadas con la gestacion actual.

SOMIKHAIL, MS., FREDA, MC., MERKATZ, RB., POLIZZOTTO, R., MAZLOOM, E., MERKATZ, IR.,
“The effect of fetal movement counting on maternal attachment to fetus”, American Journal of Obstetrics &
Gynecology, 1991, vol. 165, n° 4, pp. 988-91; ALAMRI, N., SMITH, V., “The effect of formal fetal movement
counting on maternal psychological outcomes: A systematic review and meta-analysis”, European Journal
of Midwifery, 2021, vol. 6, n° 10.

1 BHARDWAJ, A., NAGANDLA, K., “Musculoskeletal symptoms and orthopaedic complications in
pregnancy: pathophysiology, diagnostic approaches and modern management”, Postgraduate Medical
Journal, 2014, vol. 90, n° 1066, pp. 450-60.
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Tal y como se ha visto ya en el tema relativo a la concepcion, la vivencia de
un embarazo puede ser muy diferente si ha sido buscado y deseado respecto
a si ha sido inesperado y no deseado, o si ha sido conseguido espontanea-
mente y sin largos tiempo de espera respecto si ha requerido tratamientos
especificos o reproduccion asistida. Del mismo modo, el entorno social, eco-
nomico y cultural va a tener una gran influencia en la vivencia maternal. Sin
embargo, diversas autoras si han encontrado factores comunes que experi-
mentan a menudo las mujeres a lo largo del embarazo.

En primer lugar, desde una perspectiva psiquica, la primera etapa del emba-
razo es aquella que transcurre desde el conocimiento del mismo por parte
de la madre hasta su primera experiencia real con el bebé (los movimientos
fetales, percibidos entorno a la semana 20 en las mujeres primerizas, y una o
dos semanas antes en aquellas que ya han tenido gestaciones previas). Esta
etapa se caracteriza por la presencia de emociones contradictorias respecto al
embarazo, denominada “ambivalencia afectiva”, incluso en aquellas situacio-
nes donde dicha gestacion ha sido buscada y deseada. Durante los primeros
meses, es habitual atravesar por emociones de dudas respecto a la capacidad
y el propio deseo maternal, hacia una aceptacion progresiva de los cambios
vitales que supone la preparacion a la llegada de un hijo. Con frecuencia, la
existencia de sintomas fisicos desagradables (como son las nauseas y los
vomitos, la somnolencia y la fatiga extrema) alimenta la ambivalencia respecto
al embarazo, que en general suele ceder de manera paralela a la mejoria de
los sintomas fisicas, y a la aparicion de los movimientos fetales.

El malestar fisico en el primer trimestre del embarazo, caracterizado funda-
mentalmente por las nauseas, los vomitos y la fatiga, afecta a mas de la mitad
de las mujeres embarazadas (se estima que hasta un 80% podrian padecerlo),
y en un pequefo porcentaje (0,3 al 3%) puede llegar a constituir un sindrome
clinico grave, denominado hiperémesis gravidica, o asociarse a malestar afec-
tivo reactivo a la limitacion funcional®?,

Algunas autoras, como la psicologa de la maternidad Maria Michelena, han
buscado un sentido evolutivo de adaptacion social a la sintomatologia fisica
que caracteriza a los primeros meses de embarazo. Esta autora sugiere que,
dado que en las etapas prehistoricas de nuestra especie no existia ninguna
tecnologia para confirmar la presencia de una gestacion incipiente (mas alla
de la amenorrea), y el embarazo puede no hacerse visible hasta el segundo
trimestre, la sintomatologia de intenso malestar habria tenido una funcion de
comunicacion social para las comunidades en las que viven las mujeres que

2 LEE, NM., SAHA S., Nausea and vomiting of pregnancy, Gastroenterology Clinics of North America,
2011, vol. 40, n° 2, pp. 309-34; LONDON, V., GRUBE, S., SHERER, DM., ABULAFIA, O., “Hyperemesis
Gravidarum: A Review of Recent Literature”, Pharmacology, 2017, vol. 100, n°® 3-4:161-17; BUSTOS, M.,
VENKATARAMANAN, R., CARITIS, S., “Nausea and vomiting of pregnancy - What's new?”, Autonomic
Neuroscience, 2017, vol. 202, pp. 62-72.
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estan en el primer trimestre de embarazo. De este modo, la experiencia de
“enfermedad” de la mujer facilitaba que pudiera ser cuidada por el grupo y
gue quedara eximida de situaciones de gran exigencia fisica por medio de la
fatiga excesiva®®®, Esta comunicacion social que producen los sintomas del
embarazo incipiente puede encontrarse también hoy en dia: de hecho, un
recurso habitual en el cine para hacer sospechar el embarazo de una mujer
a sus espectadores es, precisamente, mostrarla vomitando.

Las ventajas evolutivas no se circunscribirian al cambio social en torno a la
mujer con sintomas, puesto que éstos, de por si, también pueden suponer
algunas ventajas que faciliten la supervivencia del embrion. Asi, la extrema
sensibilidad olfatoria y los ascos alimentarios pueden ofrecer una proteccion
anadida frente a algunos alimentos en mal estado o potencialmente peligro-
sos para el desarrollo de su embarazo a través de las nauseas y el vomito®%4,

La asociacion demostrada entre la existencia en el primer trimestre de nauseas
0 vomitos matutinos considerados normales (excluyendo por tanto los cuadros
clinicos de vomitos excesivos, o hiperémesis gravidica) y mejores resultados
obstétricos respecto de las gestaciones que no presentan sintomas, han llevado
también a generar la hipétesis de que dichos sintomas maternos serian un mar-
cador de una mejor adaptacion inmunoldégica de la unidad fetoplacentaria®®.

En cualquier caso, se ha observado que la presencia de al menos uno de los
tres principales sintomas del primer trimestre de gestacion (nauseas, vomitos
y fatiga) produce un impacto negativo significativo en la calidad de vida de las
mujeres que los padecen frente a aquellas que no, con repercusion no solo
en su salud fisica, sino también con un empeoramiento de su salud mental®,
Esto contrasta llamativamente con la escasez de investigaciones publicadas
acerca de los mecanismos por los que se producen los sintomas y posibles
tratamientos para paliarlos, asi como la desatencion social y laboral que pade-
cen las mujeres que los sufren. La ampliamente difundida expresion de que “el
embarazo no es una enfermedad”, totalmente correcta, se esgrime no obs-
tante para no adaptar determinados puestos laborales a mujeres afectadas de
estos sintomas (que si tienen la experiencia de enfermedad y pueden encon-
trarse intensamente repercutidas por los mismos), dado que la eliminacién de
turnos nocturnos o de trabajo fisico en general no se contempla hasta estados

S MICHELENA, M., Un afio para toda la vida. Booket, Barcelona, 2013.

¥ SHERMAN, PW., FLAXMAN, SM., “Nausea and vomiting of pregnancy in an evolutionary perspective”,
American Journal of Obstetrics & Gynecology, 2002, vol. 186, n° 5, pp. 190-197.

SSLEE, RV., “Nausea and vomiting of pregnancy: an evolutionary hypothesis”, Revista Médica de Chile,
2002, vol. 130, n° 5, pp. 580-584.

56 BAI, G., KORFAG, 1J., GROEN, EH., JADDOE, VW., MAUTNER, E., RAAT, H., “Associations between
Nausea, Vomiting, Fatigue and Health-Related Quality of Life of Women in Early Pregnancy: The
Generation R Study”, PLOS ONE, 2016, vol. 1, n°® 11, e0166133.
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mas avanzados de gestacion, generalmente, a lo largo del segundo trimestre.
Si bien, efectivamente, no es una enfermedad, el embarazo es una situacion
de salud que requiere cuidados especificos y a menudo se acompana de
sintomas que, aungque comunes en el estado gravidico, pueden resultar muy
molestos para las mujeres que los padecen.

Por otro lado, la segunda fase del embarazo, a nivel psicoldgico, comienza a
desarrollarse a partir de la experiencia corporal del hijo por parte de la madre,
gracias a la percepcion de los movimientos fetales, ademas de un mayor cre-
cimiento uterino. Se trata de una etapa dominada por las llamadas “"represen-
taciones maternas”, que hacen referencia a las imaginaciones y proyecciones
que elabora la mujer respecto a su hijo presente y futuro®”. Es muy frecuente
que las madres atribuyan estados emocionales a su bebé en funcién del ritmo
y la frecuencia de los movimientos fetales percibidos, y aprendan a detectar
patrones en los mismos (incremento al recibir una mayor tasa de glucosa por
medio de la ingesta de la madre de dulces, o patron de incremento nocturno
en relacion al mayor aporte sanguineo que le llega al bebé cuando la madre
se recuesta). La ausencia de representaciones mentales avisa de una posible
perturbacion en la vinculacion afectiva madre-bebé y se considerara un mar-
cador de mal pronostico de la relacion de la diada tras el parto.

En tercer lugar, la Ultima etapa psicoldgica del embarazo es aquella que ante-
cede a la llegada del parto, cuando se acerca la fecha prevista. Se caracteriza
por la elevada repercusion fisica del estado gestacional en la cotidianidad de
la mujer, con dificultades para la bipedestacion sostenida, la movilidad, la ali-
mentacién (con necesidad de ingestas frecuentes, pero de escasa cantidad)
y el descanso, con insomnio de caracteristicas mixtas y de origen multifac-
torial. A esta limitacion de sus actividades cotidianas, que pone de manifiesto
la inminente llegada del bebé, se suma, en un gran numero de ocasiones, un
estado interno de inquietud y preocupacion respecto al momento del parto.
En el caso de las mujeres primerizas, el miedo al parto se manifiesta como
angustia frente a lo desconocido y el miedo a la pérdida de control; en mujeres
multiparas, es frecuente que surjan preocupaciones respecto al bienestar de
sus otros hijos durante su ausencia en los momentos del periparto, asi como
la posible re-experimentacion traumatica de sus partos previos. Ademas, en
la Ultima etapa de la gestacion suele producirse un incremento de las conduc-
tas denominadas "de preparacion del nido" por las cuales la madre procura
hacer en su hogar un lugar que resulte confortable para el bebé. Si bien se
ha asociado el aumento de estas conductas al inicio de la cascada hormonal
que desencadenara el parto, se considera que la naturaleza y el contenido de
las mismas tiene, en realidad, un claro origen cultural, puesto que dependen
del contexto donde se haya desarrollado la vida de la madre (ya sea tejiendo
o comprando ropa del bebé, preparando una cuna o un nido, etcétera).

¥7ZEANAH, CH., KEENE, M., ANDERS, TF., “Adolescent mothers' prenatal fantasies and working models
of their infants”, Psychiatry, 1986, vol. 49, n° 3, pp. 193-203.
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Diversos estudios senalan que el estrés maternal en esta ultima etapa tiene
una intensa repercusion en el estado afectivo de la madre tras el parto, asi
como en la vinculacion afectiva que tendra con su bebé. Curiosamente, algu-
nos estudios han demostrado que la percepcién de sus bebés que tienen las
mujeres embarazadas en las ultimas etapas de la gestacion se correlaciona
con una alta fiabilidad con la que tendran de él tras el parto. Esta correlacion,
sin embargo, se ve interferida en aquellas situaciones en las que la expe-
riencia de parto es traumatica, situacion que parece influir negativamente
de forma casi invariable en la percepcion materna del bebé tras el mismo®°,

A'lo largo de todo el embarazo, es habitual que las madres presenten fenomenos
de recuerdo y re-experimentacion de situaciones de su propia infancia; funda-
mentalmente, respecto al tipo de cuidados que recibieron de sus principales
figuras de apego; en especial de su madre. Este estado de resurgimiento de las
experiencias primarias de apego con la figura materna se denomina "transpa-
rencia psiquica™?. Es un momento caracterizado por la intensidad emocional y
las contradicciones internas (denominadas ambivalencia afectiva), que a menudo
parten de la reactivacion y revision de la propia historia de cuidados y las rela-
ciones mantenidas con la propia madre durante la infancia. Esta reactivacion de
conflictos primarios, pese a que puede acarrear la aparicion de sintomatologia
ansiosa e inseguridad ante el rol maternal, con miedos a replicar situaciones
de cuidado inadecuadas hacia el propio hijo, ofrece, sin embargo, una ocasion
unica de trabajo y sanacion de traumas no resueltos. Se ha visto que el embarazo
supone una oportunidad de la mejora de la relacion de la mujer embarazada con
su propia madre cuando la futura abuela se muestra como una figura de apoyo
hacia su hija en su proceso de convertirse en madre®™®. También se ha descrito
una mayor tendencia en las mujeres embarazadas a la regresion emocional,
experimentando una mayor dependencia afectiva por sus figuras cercanas.

Se ha senalado en las embarazadas una hipersensibilidad emocional mayor que
en otras etapas de la vida, con una capacidad afinada para detectar expresiones
de amenaza, hostilidad o tristeza en los rostros de terceros; especialmente, al
final del embarazo®". Este incremento de la capacidad para detectar emociones
probablemente se trate de un mecanismo evolutivo para aumentar en las mujeres
la sensibilidad emocional de cara a facilitar su identificacion en el recién nacido
de estados emocionales desagradables y signos de peligro o agresion en las

% Se cita el mismo articulo que en la referencia previa, ZEANAH, CH., KEENER, MA., ANDERS, TF.,
“Adolescent mothers' prenatal fantasies and working models of their infants”, Psychiatry, 1986, vol. 49 n° 3,
pp. 193-203.

% BYDLOWSKI, M., Je reve un enfant. Lexperience intérieure de la maternité, Editions Odile Jacob, Paris, 2000.
S1°DAYAN, J., Maman, porquoi tu pleures?, Editions Odile Jacob, Paris, 2002.

SUPEARSON, RM., LIGHTMAN, SL., EVANS, J., “Emotional sensitivity for motherhood: late pregnancy
is associated with enhanced accuracy to encode emotional faces”, Hormones and Behavior, 2009, vol. 56,
ne 5, pp. 557-563.
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personas del entorno, promoviendo la proteccion del bebé. Este reconocimiento
facial se ve afectado en situaciones de mala salud mental materna, disminuyendo
la sensibilidad materna hacia las expresiones faciales del bebé®?,

A nivel cerebral, el embarazo produce cambios morfolégicos en la corteza de
los cerebros de las mujeres constatables por medio de estudios de neuroimagen
e indistinguibles de los cambios cerebrales que acontecen en la adolescencia.
Esta semejanza entre ambos periodos ha hecho que los cambios psicoldgicos
y cerebrales derivados del embarazo y la maternidad hayan sido bautizados
con el nombre de "matrescencia”. Un estudio al respecto realizado comparando
ambos grupos de poblacion sugiere que tanto la adolescencia como el embarazo
suponen momentos de elevada neuroplasticidad, mediada por hormonas, para
favorecer la adaptacion a las demandas ambientaless®. Los cambios cerebrales
inducidos por el embarazo se mantienen aproximadamente hasta seis afos des-
pués del parto, coincidiendo con la duracion del periodo infantils'.

A nivel social, en las diferentes culturas humanas, es frecuente que alrededor de
las mujeres embarazadas surja una red de apoyo afectivo y de cuidados, com-
puesta, generalmente, por otras mujeres cercanas a ella (ya sea con vinculacion
familiar, como madres, hermanas o primas; o socialmente afines, como amigas).
En el entorno actual espanol, que ha experimentado procesos marcados de
migracion a las urbes con desvinculacion progresiva de las redes primarias, cada
vez es mas frecuente que las mujeres embarazadas reciban apoyos limitados
a su pareja (sila hay), y a los cuidados realizados desde el entorno sanitario.

5.1.3 Efectos del estrés durante el embarazo

El estrés materno durante el embarazo puede tener multiples origenes, que se
recogen en el siguiente cuadro. Entre ellos, destacan las situaciones psico-
sociales adversas (falta de apoyo familiar o social, precariedad en el empleo,
€SCas0s recursos economicos o riesgo de pobreza, relaciones de pareja
violentas...); pero, también, las asociadas al propio embarazo (por tratarse de

SETAKUBO, Y., TSUJINO, N., AIKAWA, Y., FUKIYA, K., UCHINO, T., KATAGIRI, N., ITO, M., AKIBA,
Y., MIZUNO, M., NEMOTO, T., “Relationship between Antenatal Mental Health and Facial Emotion
Recognition Bias for Children's Faces among Pregnant Women”, Journal of Personalized Medicine, 2022,
vol. 12,1n°9, p. 1391.

53CARMONA, S., MARTINEZ-GARCIA, M., PATERNINA-DIE, M., et al., “Pregnancy and adolescence
entail similar neuroanatomical adaptations: A comparative analysis of cerebral morphometric changes”,
Human Brain Mapping, 2019, vol. 40, pp. 2143-2152.

sS4 MARTINEZ-GARCIA, M., PATERNINA-DIE, M., BARBA-MULLER, E., MARTINEZ DE BLAS, D.,
BEUMALA, L., CORTIZO, R., POZZOBON, C., MARCOS-VIDAL, L., FERNANDEZ-PENA, A., PICADO,
M., BELMONTE-PADILLA, E., MASSO-RODRIGUEZ, A., BALLESTEROS, A., DESCO, M., VILARROYA,
0., HOEKZEMA, E., CARMONA, S., “Do Pregnancy-Induced Brain Changes Reverse? The Brain of a
Mother Six Years after Parturition”, Brain Sciences, 2021, vol. 11, n° 2, p.168.
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un embarazo de riesgo debido a alguna condicion de la madre o por com-
plicaciones obstétricas), a trastornos mentales previos de la madre (con una
mayor frecuencia de recaida durante el embarazo), o a las respuestas emo-
cionales desencadenadas por el propio embarazo.

Cuadro 1: Causas de estrés durante el embarazo

Factores indi- Antecedentes personales de enfermedad mental
viduales de la

. Enfermedad fisica de la mujer
mujer

Historia previa de embarazos y/o pérdidas gestacionales
Edad (embarazo adolescente, edad avanzada)
Estilo de apego adulto inseguro o desorganizado

Rasgos de personalidad controladora o preocupadiza
Factores del Embarazo complicado

rp;gop'o emba- £ barazo concebido por TRA

Diagndstico prenatal de anomalia/malformacion
Factores Conflicto en la pareja
v Existencia de violencia de género

Ausencia de apoyo familiar

Problemas en la relacién con los propios padres
Factores Recursos economicos
sociales

Actividad laboral (trabajos de riesgo para el embarazo,
trabajos fisicamente exigentes o altamente estresantes)
Precariedad laboral
Factores cul- Politicas de proteccion laboral al embarazoPoliticas de
turales apoyo econémico
Politicas de proteccion a la mujer en situacion de violen-
cia de género
Fuente: elaboracion propia a partir de los articulos incluidos en el pie de pdgina®®.

15 ALDERDICE, F.,, LYNN, F,, LOBEL, M., “A review and psychometric evaluation of pregnancy-specific stress
measures”, Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 2012, vol. 33, pp. 62-77; AWARD-SIRHAN,
N., SIMO TEUFEL, S., MOLINA-MUNOS, Y., CAJIAO-NIETO, J., IZQUIERDO-PUCHOL, MT., “Factores
asociados al estrés prenatal y la ansiedad en gestantes durante el COVID-19 en Espafa”, Enfermeria clinica,
2022, vol. 32, pp. 5-13; BIAGGI, A., CONROY, S., PAWLBY, S., PARIANTE, C.M., “Identifying the women at
risk of antenatal anxiety and depression: A systematic review”, Journal of Affective Disorders, 2016, vol. 191, pp.
62-77; DE JADRESIC, E., JARA, C., ARAYA, R., “Depresion en el embarazo y el puerperio: estudio de factores
de riesgo”, Acta Psiquidtrica y Psicolégica de América Latina, 1993, vol. 39, n° 1, pp. 63-74; GOUROUNT]I,
K., “Psychological stress and adjustment in pregnancy following assisted reproductive technology and
spontaneous conception: A systematic review”, Women Health, 2016, vol. 56, pp. 98-118.
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Al respecto de los factores potencialmente estresantes que actian sobre las
mujeres embarazadas, resulta de especial relevancia mencionar el concepto
de determinantes sociales de la salud (DSS), que explican como los con-
textos sociales y las condiciones en las cuales las personas viven y traba-
jan impactan en su salud®®. La OMS define los determinantes sociales de la
salud como “las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan,
viven y envejecen, incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas
que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana”, y sehala que estas
circunstancias pueden ser muy diferentes entre los distintos subgrupos de
una poblacion, generando inequidades y provocando distintos resultados en
materia de salud, por lo que se deben establecer politicas que permitan luchas
contra esas inequidades®”. Las mujeres embarazadas constituyen un grupo
especialmente vulnerable a los determinantes sociales de salud; y, por ende,
susceptible de sufrir desigualdades y padecer peores resultados subsecuen-
tes en salud. Lo que implica, que se encuentra de hecho en una situacién de
doble vulnerabilidad, mujer y embarazo, sin tener en cuenta otras muchas que
pueden confluir, dando lugar a la triple o multiple vulnerabilidad.

Dentro de los determinantes sociales de salud, las condiciones laborales en
las cuales se encuentran las mujeres que estan embarazadas tienen un papel
fundamental, por su influencia sobre el desarrollo del propio embarazo y la
salud del bebé y la mujer que lo gesta. La Convencion sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), en su articulo
11, obliga a los Estados Partes a eliminar cualquier tipo de discriminacion labo-
ral contra las mujeres, incluyendo, en su epigrafe 2, la discriminacién debida a
la maternidad, mediante la prohibicion de despido por embarazo, recogida en
el apartado a) de dicho epigrafe, y la obligacion, sefialada en el apartado d),
de "Prestar proteccion especial a la mujer durante el embarazo en os tipos
de trabajos que se haya probado puedan resultar perjudiciales para ella". El
valor de la investigacion cientifica en el reconocimiento de los riesgos labora-
les durante el embarazo se reconoce en el epigrafe 3 de ese mismo articulo
1: “La legislacion protectora relacionada con las cuestiones comprendidas
en este articulo serd examinada periodicamente a la luz de los conocimien-
tos cientificos y tecnoldgicos y serd revisada, derogada o ampliada segun
corresponda”, una disposicion a cuyo mejor cumplimiento responde este tra-
bajo de investigacion, buscando poner de manifiesto el conocimiento resul-
tante de la practica asistencial en el marco de la legislacién que no podra
regular debidamente los supuestos de hecho si los desconoce.

SITARLOV, A., “Social determinants of Health: the sociobiological transition”, en Blane D, Brunner E.
Wilkinson D (eds), Health and Social Organization. London: Routledge; 1996, pp. 71-93.

S17OMS, Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud - Informe de la Secretaria. 622 Asamblea Mundial
de la Salud; 2009.
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Existe amplia evidencia cientifica acerca de condiciones laborales adversas
que deben evitarse durante embarazo, tales como exposicion a agentes qui-
micos, radiactivos o bioldgicos de riesgo, que, a dia de hoy, estan bien reco-
nocidos por sus efectos teratogénicos sobre el desarrollo embrionario. Pero
cada vez existe una evidencia mayor sobre los problemas del estrés laboral
durante el embarazo.

Los trabajos fisicamente demandantes desarrollados durante el embarazo
han demostrado un incremento de leve a moderado de parto prematuro®®. A
mayor exigencia fisica laboral (incluyendo mayor extension de horarios en pie
0 caminando), parece existir un mayor riesgo de parto prematuro y bajo peso
al nacimiento®®. Un estudio publicado en el afo 2021 encuentra que el estrés
fisico laboral (con actividad ejercida de pie, o caminando) durante el primer
trimestre de gestacion (etapa de baja proteccion en las legislaciones labora-
les), se asocia con un incremento significativo de parto prematuro al final de
la gestacion®?°, El interés acerca de la repercusion que el estrés psicosocial
laboral podria ejercer, también, sobre el embarazo, es creciente, si bien los
estudios cientificos metodoldgicamente bien disenados son, todavia limitados.
Sin embargo, hay revisiones sistematicas que apoyan que la existencia de
estrés en el entorno laboral de las mujeres embarazadas se asocia a peores
resultados obstétricos, con incremento del riesgo de prematuridad y de bajo
peso al nacimiento en el bebé®?'. Estos estudios no analizan el estado de salud
mental de las mujeres embarazadas que, estandolo, se encuentran sometidas
a estrés en su entorno laboral, ni la posible asociacion que una mala salud
mental de las mujeres embarazadas en sus entornos de trabajo puede tener
con dificultades en el embarazo o en la salud del bebé, o en su propia salud
mental y fisica tras el momento del parto. La salud mental, dentro de la salud
laboral de las embarazadas, es todavia un ambito insuficientemente investi-
gado y, por tanto, insuficientemente atendido.

El estrés materno, en un sentido amplio, si ha sido objeto de investigacion cre-
ciente en los ultimos anos. Se conoce que el estrés en la mujer embarazada

S8VAN BEUKERING, MD., VAN MELICK, MJ., MOL, BW,, FRINGS-DRESEN, MH., HULSHOF, CT.,
“Physically demanding work and preterm delivery: a systematic review and meta-analysis”, International
Archives of Occupational and Environmental Health, 2014, vol. 87, n° 8, pp. 809-834.

S CAL C., VANDERMEER, B., KHURANA, R., NERENBERG, K., FEATHERSTONE, R., SEBASTIANSKI
M, DAVENPORT MH., “The impact of occupational activities during pregnancy on pregnancy outcomes:
a systematic review and metaanalysis”, American Journal of Obstetrics & Gynecology, 2020, vol. 222, n° 3,
pp. 224-238.

S0VRIJKOTTE, T., BRAND, T., BONSEL, G., “First trimester employment, working conditions and preterm
birth: a prospective population-based cohort study”, Journal of Occupational and Environmental Medicine,
2021, vol. 78, n° 9, pp. 654-660.

1 LEE, BE., HA, M., PARK, H., HONG, YC., KIM, Y., KIM, YJ., HA, EH., “Psychosocial work stress during
pregnancy and birthweight”, Paediatric and Perinatal Epidemiology, 2011, vol. 25, n° 3, pp. 246-254.
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desencadena una respuesta no sélo emocional, sino también fisiolodgica, que
condiciona cambios en su metabolismo, y favorece la aparicion de situaciones
adversas para la gestacion, como son: niveles de cortisol en sangre elevados,
aumento de tension arterial e hipoxia fetal, alimentacion materna inadecuada o
incluso desnutricién, o consumo de sustancias potencialmente teratogénicas
con una finalidad ansiolitica®?2.

Si bien la hipdtesis de que el estrés o la ansiedad en las mujeres embaraza-
das afectan al buen término de la gestacion y al desarrollo del bebé ha sido
sospechada desde hace anos, ha sido con la entrada del siglo XXI cuando
los estudios cientificos han confirmado esta asociacion. Cabe destacar que,
durante el embarazo, la madre y el bebé se encuentran intimamente unidos
a través de la placenta, que funciona como una interfase materno-fetal. A
través de la placenta, la sangre de la madre y la del feto entran en contacto
directo, llegandole a este ultimo los nutrientes y el oxigeno necesarios para
su desarrollo y crecimiento; pero, también, otros elementos presentes en la
sangre materna, como son las hormonas (entre las que se incluye el cortisol,
u hormona del estrés). La placenta en si misma funciona como un érgano
con capacidad endocrina, que secreta multiples factores (citoquinas, hormo-
nas, factores de crecimiento tisular...), actuando tanto sobre el metabolismo
materno como el fetal; participa en la maduracion de las glandulas mamarias
(que garantizaran la nutricion del bebé tras el nacimiento)®?® y supone un lugar
inmunologicamente privilegiado, en el cual se produce exposicion a antigenos
ajenos sin que, por lo general, se desencadenen reacciones de rechazo.

Los estudios de los mecanismos por los cuales el estrés materno durante el
embarazo repercute en el desarrollo del bebé son, fundamentalmente, de
dos tipos: estudios sobre los efectos en animales, y estudios prospectivos
en humanos.

Varios de los estudios del primer tipo han demostrado que el estrés materno
en ratas y en chimpancés en periodo de gestacion afecta a las conductas que
muestran sus crias tras el parto, que se manifiestan hasta la edad adulta. Se
ha sefnalado su probable relacion con alteraciones en el eje hipotalamo-hi-
pofisis-suprarrenal en las crias, producido a partir de la exposicion al cortisol
materno durante la gestacion®?4,

32 AYE, IL., KEELAN, JA., “Placental ABC transporters, cellular toxicity and stress in pregnancy”, Chemico-
Biological Interactions, 2013, vol. 203, n°2, pp- 456-66; YANG, X., HU, R., SHI, M., WANG, L., YAN, J.,
GONG, J., ZHANG, Q., HE, J., WU, S., “Placental Malfunction, Fetal Survival and Development Caused by
Sow Metabolic Disorder: The Impact of Maternal Oxidative Stress”, Antioxidants, 2023, vol. 12, n° 2, p. 360.

B EYNARD, A., VALENTICH, R., Histologia y Embriologia Humanas. Bases moleculares y celulares con
orientacion clinico-patoldgica, Editorial Médica Panamericana, 2008, p. 545.

4 QOLZA, 1., “La teoria de la programacién fetal y el efecto de la ansiedad materna en el neurodesarrollo
infantil”, en Maternidad gozosa y entrafiable, pp. 93-102. Prensas Universitarias de Zaragoza, 2006.
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Un metaanalisis publicado en 2021, realizado sobre 42 estudios que acumu-
laban una amplia muestra poblacional (65 millones de mujeres embarazadas,
asi como sus recién nacidos) provenientes de Europa, Asia, América del Norte
y Oceania, ha demostrado que los hijos de madres que han presentado ele-
vados niveles de estrés en el embarazo tienen un mayor riesgo de padecer
colicos del lactante, trastorno del espectro autista y obesidad a lo largo de su
vida®?®. Ademas, demuestra que las repercusiones del estrés materno en la
descendencia tienen un impacto en la misma a lo largo de toda la vida.

Los estudios prospectivos en humanos muestran, en primer lugar, unos peo-
res resultados obstétricos en mujeres que han presentado ansiedad durante
el embarazo, con un incremento de la pérdida de gestaciones, de partos
prematuros y de bajo peso al nacer®?. Un metaanalisis reciente senala la exis-
tencia de una posible asociacién entre la ocurrencia de eventos estresantes
en la madre durante el embarazo y la presencia de cardiopatia congénita en el
bebé®’. Del mismo modo, se conoce que el estrés oxidativo durante el primer
trimestre de embarazo aumenta el riesgo de malformaciones congeénitas debi-
das a una alteracion del desarrollo de la cresta neural, situacion especialmente
estudiada en mujeres diabéticas embarazadas®?.

Estudios mas recientes apuntan a que el estrés maternal durante el emba-
razo podria tener una influencia directa en el temperamento del bebé y
una asociacién mantenida con problemas emocionales y conductuales a lo
largo de la vida®?®. Los mecanismos por [os que se produce esta transmision

525 CAPARROS-GONZALEZ, RA., PERALTA-RAMIREZ, MI., “Stress During Pregnancy and the
Development of Diseases in the offspring: A Systematic-Review and Meta-Analysis”, Midwifery, 2021, vol.
97, p. 1029309.

0 GRIGORIADIS, S., GRAVES, L., PEER, M., MAMISASHVILI, L., TOMLINSON, G, VIGOD, SN., DENNIS,
CL., STEINER, M., BROWN, C., CHEUNG, A., DAWSON, H., RECTOR, NA., GUENETTE, M., RICHTER,
M., “Maternal Anxiety During Pregnancy and the Association with Adverse Perinatal Outcomes: Systematic
Review and Meta-Analysis”, Journal of Clinical Psychiatry, 2018, vol. 79, n° 5, 17r12011; GRIGORIADIS, S.,
GRAVES, L., PEER, M., MAMISASHVILI, L., TOMLINSON, G., VIGOD, SN., DENNIS, CL., STEINER, M.,
BROWN, C., CHEUNG, A., DAWSON, H., RECTOR, NA., GUENETTE, M., RICHTER, M., “A systematic
review and meta-analysis of the effects of antenatal anxiety on postpartum outcomes”, Archives of Women's
Mental Health, 2019, vol. 22, n° 5, pp. 543-556.

77GU, I, GUAN, HB,, “Maternal psychological stress during pregnancy and risk of congenital heart disease
in offspring: A systematic review and meta-analysis”, Journal of Affective Disorders, 2021, vol. 291, pp. 32-38.

S2WEIL, D., LOEKEN, MR., “Increased DNA methyltransferase 3b (Dnmt3b)-mediated CpG island
methylation stimulated by oxidative stress inhibits expression of a gene required for neural tube and neural
crest development in diabetic pregnancy”, Diabetes, 2014, vol. 63, n° 10, pp. 3512-3522; MORGAN, SC.,
RELAIX, F., SANDELL, LL., LOEKEN, MR., “Oxidative stress during diabetic pregnancy disrupts cardiac
neural crest migration and causes outflow tract defects”, Birth defects research. Part A, Clinical and Molecular
Teratology, 2008, vol. 82, n° 6, pp. 453-463.

2DUNKEL SCHETTER, C., TANNER, L., “Anxiety, depression and stress in pregnancy: implications for
mothers, children, research, and practice”, Current Opinion in Psychiatry, 2012, vol. 25, n° 2, pp. 141-148.
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intergeneracional serian epigenéticos, debido a que el estrés provoca cam-
bios placentarios inductores metilaciones en el ADN fetal, favoreciendo la
expresion, a lo largo de la vida, de problemas diversos de salud, asi como del
neurodesarrollo, tales como mayores incidencias de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, trastorno del espectro autista, ansiedad o depre-
sion®30, A la influencia de los estresores maternos durante el embarazo sobre
la epigenética del embrion o feto se la denomina “programacion fetal”, siendo
una de las principales teorias que en la actualidad explican las repercusiones
negativas en salud mental y fisica para la descendencia de mujeres que han
padecido estrés en sus embarazos®'.

Cuadro 2 Consecuencias del estrés durante el embarazo

Complicaciones Conclusiones

Aborto espontaneo Las experiencias adversas en el primer trimes-
tre se asocian a mayor tasa de pérdidas®®?.

Parto prematuro Riesgo de que se desencadene el parto antes
de que se haya completado la maduracion neo-
natal, con requerimiento de cuidados intensivos
en UCI Neonatal y posibles complicaciones
asociadas®®e.

Complicaciones mater- Mayor riesgo de padecer preeclampsia intra y
nas en el parto postparto®34.

39BABENKO, O., KOVALCHUK, I., METZ, GA., “Stress-induced perinatal and transgenerational epigenetic
programming of brain development and mental health”, Neuroscience & Biobehavioral Reviews, 2015, vol.
48, pp. 70-91.

SIREYNOLDS, LP., BOROWICZ, PP., CATON, JS., VONNAHME, KA., LUTHER, JS., HAMMER, CJ.,
MADDOCK CARLIN, KR., GRAZUL-BILSKA, AT., REDMER, DA., “Developmental programming: the
concept, large animal models, and the key role of uteroplacental vascular development”, Journal of Animal
Science, 2010, vol. 88, n° 13, pp. 61-72; REYNOLDS, LP., BOROWICZ, PP., CATON, JS., CROUSE, MS.,
DAHLEN, CR., WARD, AK., “Developmental Programming of Fetal Growth and Development’, Veterinary
Clinics of North America: Food Animal Practice, 2019, vol. 35, n° 2, pp. 229-247.

2 FRAZIER, T., HOGUE, CJR., BONNEY, EA., YOUNT, KM., PEARCE, BD., “Weathering the storm; a
review of pre-pregnancy stress and risk of spontaneous abortion”, Psychoneuroendocrinology, 2018, vol.
92, pp. 142-154.

33 STANEVA, A., BOGOSSIAN, F., PRITCHARD, M., WITTKOWSKI, A., “The effects of maternal
depression, anxiety, and perceived stress during pregnancy on preterm birth: A systematic review”, Women
and Birth, 2015, vol. 328, n° 3, pp. 179-93.

5% ROBERTS, L., HENRY, A., HARVEY, SB., HOMER, CSE., DAVIS, GK., “Depression, anxiety and
posttraumatic stress disorder six months following preeclampsia and normotensive pregnancy: a P4 study”,
BMC Pregnancy and Childbirth, 2022, vol. 22, n°1, p. 108.
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Complicaciones Conclusiones

Bajo peso/ Crecimiento Existe una asociacion entre la presencia de
Intrauterino Restringido estrés maternal y el crecimiento intrauterino
(CIR) restringido fetals®.

Defectos congénitos El estrés materno a lo largo de la vida y el
estrés materno en primer trimestre podrian
asociarse a un aumento de defectos congeéni-
tos de la cresta neural®3®.

Problemas en el neuro- Mayor incidencia de Trastorno por Déficit de
desarrollo Atencion e Hiperactividad en la infancia y de
Trastorno del Espectro Autista®®’.

Problemas en el desa- Mayor incidencia de problemas emocionales en
rrollo socioemocional la infancia y la adolescencia®®

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de articulos recogidos en notas a pie.

La reduccion de la cantidad de estrés a la que se encuentran expuestas las
mujeres embarazadas (mediante medidas de proteccidn multisectoriales) es
una estrategia necesaria, y probablemente eficaz, para mejorar la salud de los
recién nacidos y de la poblacion a largo plazo, con un claro beneficio también
en los costes sanitarios que supone la atencion a la prematuridad y la enfer-
medad infantil, y los costes sociales de sus secuelas asociadas.

5.1.4 Estrés y salud mental en el embarazo

La relacion entre el estrés excesivo y los problemas de salud mental es compleja
y bidireccional, puesto que el sometimiento continuado a estrés produce proble-
mas de salud fisica y mental (desde sintomas de ansiedad y depresion reactivos
o trastornos adaptativos, hasta poder llegar a actuar como desencadenantes o
disparadores de cuadros graves, como episodios de depresion mayor, de mania

3 GEVA, R., ESHEL, R., LEITNER, Y., FATTAL-VALEVSKI, A., HAREL, S., “Prenatal diagnosis and
management of intrauterine growth restriction: A long-term prospective study on outcome and maternal
stress”, Infant Mental Health Journal, 2005, vol. 26, n° 5, pp. 481-497.

5% CARMICHAEL, SL., SHAW, GM., “Maternal life event stress and congenital anomalies”, Epidemiology,
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0 episodios psicoticos); pero, también, las enfermedades mentales suponen una
importante fuente de estrés para las personas que las padecen.

La ansiedad, el estrés percibido y la depresion impactan en el desarrollo del
feto y la relacion materno-fetal®®®. Existe, ademas, una comorbilidad signi-
ficativa entre ansiedad y depresion (siendo frecuente que, ante la primera,
aparezca la segunda).

5.1.4.1 Ansiedad en el embarazo

Se estima que los trastornos de ansiedad tienen una prevalencia del 20% en
el embarazo®¥. Algunos estudios describen la existencia de una curva de
ansiedad en forma de U, describiendo la mayor incidencia de problemas de
ansiedad durante el primer trimestre, que mejora durante el segundo trimestre
obstétrico y aumenta parcialmente durante el tercero. No existe evidencia
clara respecto a la gravedad de los trastornos de ansiedad en funcion del
momento del embarazo en el que se produzca, si bien parece que en el pri-
mer trimestre podrian aumentar las malformaciones congénitas y los abortos,
mientras que en el tercer trimestre podrian desencadenar un parto prematuro
e interferir en el correcto neurodesarrollo del bebé®,

Se ha descrito la ansiedad en el embarazo como un factor de riesgo funda-
mental para el consumo de alcohol y otras conductas nocivas, con graves
repercusiones para el desarrollo del bebé®*2. Algunos autores han diferenciado
una expresion de ansiedad especifica del embarazo (“pregnancy-specific
anxiety") de los distintos problemas o trastornos de ansiedad que pueden
originarse o exacerbarse mientras la mujer esta embarazada, pero que no
se relacionan directamente con el embarazo®*. Por ejemplo, la tocofobia
(o miedo al parto), la ansiedad en una mujer en seguimiento obstétrico

¥ LI, H.,, BOWEN, A., BOWEN, R., MUHAJARINE, N., BALBUENA, L., “Mood instability, depression,
and anxiety in pregnancy and adverse neonatal outcomes”, BMC Pregnancy and Childbirth, 2021, vol. 21,
n°1,p. 583.

0 BAYRAMPOUR, H., ALL E., MCNEIL, DA., BENZIES, K., MACQUEEN, G., TOUGH, S., “Pregnancy-
related anxiety: A concept analysis”, International Journal of Nursing Studies, 2016, n° 55, pp. 115-30.

I GRIGORIADIS, S., GRAVES, L., PEER, M., MAMISASHVILI, L., TOMLINSON, G., VIGOD, SN.,
DENNIS, CL., STEINER, M., BROWN, C., CHEUNG, A., DAWSON, H., RECTOR, NA., GUENETTE, M.,
RICHTER, M., “Maternal Anxiety During Pregnancy and the Association with Adverse Perinatal Outcomes:
Systematic Review and Meta-Analysis”, Journal of Clinical Psychiatry, 2018, vol. 79, n° 5, 17r12011.

%2 ARCH, JJ., “Pregnancy-specific anxiety: which women are highest and what are the alcohol-related
risks?”, Comprehensive Psychiatry, 2013, vol. 54, n°3, pp. 217-228.
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FAIRBROTHER, N., JOSEPH, KS., “Pregnancy-Specific Anxiety Tool (PSAT): Instrument Development
and Psychometric Evaluation”, Journal of Clinical Psychiatry, 2023, vol. 84, n° 3, 22m14696.
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estrecho por embarazo de riesgo, o el miedo intenso a perder un embarazo
actual tras una pérdida previa son situaciones de ansiedad especifica del
embarazo, mientras que la ansiedad reactiva a un despido laboral en una
mujer embarazada, o la reaparicion de crisis de panico en una mujer gestante
gue ya las tuviera previamente, son ejemplos de ansiedad no especifica del
embarazo. Un estudio senala que ambos tipos de ansiedad se retroalimentan
mutuamente y alcanzan su maximo en la etapa previa al parto®*4. Ademas, ya
ha estudios cientificos que han encontrado una asociacion inversa por la cual,
a mayor ansiedad en el embarazo, menor es la duracién de la gestacion (es
decir, habria un mayor riesgo de presentar partos prematuros); dicha asocia-
cién se encuentra mediada por el cortisol®*.

Se debe insistir en que los problemas de ansiedad durante el embarazo estan
infravalorados e infra diagnosticados, pese a las intensas repercusiones que
puede tener en la buena evolucién de la gestacion y el desarrollo del feto.

5.1.4.2 Depresion durante el embarazo

Una de cada cinco mujeres embarazadas presenta sintomatologia depresiva
subsidiaria de recibir atencion especializada®®. Los factores de riesgo para
padecer depresion durante el embarazo son multiples: antecedentes perso-
nales de la mujer de haber padecido trastornos del animo, haber padecido
previamente sindrome premenstrual sintomatoldgico, embarazos no desea-
dos o embarazos complicados, precariedad socioeconomica, falta de apoyo
social o sufrir violencia de género son solo algunos de las situaciones que
pueden desencadenar un episodio depresivo en este momento vital®#’. Durante
el embarazo, ademas de los sintomas nucleares de depresion (consistentes
en la presencia de un animo persistentemente bajo o irritable, y anhedonia,
0 incapacidad para sentir placer) puede predominar la sintomatologia soma-
tica (en forma de fatiga excesiva, y dolores o molestias fisicas excesivas sin

S HUIZINK, AC., MENTING, B., OOSTERMAN, M., VERHAGE, ML., KUNSELER, FC., SCHUENGEL
C., “The interrelationship between pregnancy-specific anxiety and general anxiety across pregnancy: a
longitudinal study”, Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 2014, vol. 35, n° 3, pp. 92-100.

3 ROSS, KM., MANDER, H., RINNE, G., OKUN, M., HOBEL, C., COUSSONS-READ, M., DUNKEL
SCHETTER, C., “Pregnancy-specific anxiety and gestational length: The mediating role of diurnal cortisol
indices”, Psychoneuroendocrinology, 2023, n° 153, p. 106114.

#YIN X, SUN N, JIANG N, XU X, GAN Y, ZHANG J, QIU L, YANG C, SHI X, CHANG J, GONG Y.
“Prevalence and associated factors of antenatal depression: Systematic reviews and meta-analyses”, Clinical
Psychology Review, 2021, n° 83, p.101932.

STTAYLOR, BL., NATH, S., SOKOLOVA, AY., LEWIS, G., HOWARD, LM., JOHNSON, S., SWEENEY, A.,
“The relationship between social support in pregnancy and postnatal depression”, Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology, 2022, vol. 57, n° 7, pp. 1435-1444.
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justificacion aparente) y las cogniciones negativas respecto a la propia valia
y la capacidad de cuidado del bebé, con preocupaciones desproporcionadas
respecto al parto o a la salud del bebé®®. Es importante sefalar que, como
sucede en los episodios depresivos en otros momentos de la vida, a menudo
aparecen los pensamientos de muerte, €, incluso, ideacion autolitica. Cabe
destacar que, en el mundo occidental, el suicidio es la principal causa de
muerte de las mujeres durante el embarazo®.

Los estudios mas recientes realizados sobre SMP consideran que la depresion
y la ansiedad prenatales son los mejores predictores de aparicion de depre-
sién postparto y se asocian con problemas en el apego infantil (como se vera
mas adelante)®°. Por este motivo, cada vez se tiende mas al empleo de la ter-
minologia "depresién periparto”, y que engloba también aquellas depresiones
iniciadas durante el periodo del embarazo®'.

La depresion en el embarazo puede tener consecuencias graves para la
madre (con abandono del autocuidado, conductas de riesgo €, incluso, sui-
cidio), y para el bebé, sumando a todas las repercusiones identificadas en los
trastornos de ansiedad (riesgo de prematuridad y bajo peso al nacimiento),
mayores tasas de complicaciones obstétricas graves, mayor interferencia en
la vinculacion afectiva madre-bebé y mayor perturbacion del neurodesarrollo
a corto y medio plazo.

Pese a la elevada prevalencia de depresion en el embarazo (mayor, por ejem-
plo, que la diabetes gestacional) y a las graves repercusiones que ésta puede
llegar a tener, tanto sobre la madre como sobre el bebe, en el seguimiento
obstétrico del embarazo a menudo no se incluye el cribado de depresion, y
ello, aunque existen recomendaciones internacionales al respecto. A esto se
une la escasa visibilidad social de los trastornos afectivos durante el embarazo
(una etapa socialmente considerada como feliz o "de buena esperanza"), que
disuade a muchas mujeres de consultar por temor a sentirse juzgadas, v el
miedo a la toma de farmacos durante el embarazo.

Es frecuente que las mujeres con antecedentes de problemas de salud mental
que estan tomando tratamiento por ese motivo (antidepresivos o ansioliticos),

8 JADRESIC, ME., “Depresion en el embarazo y el puerperio”, Revista chilena de neuro-psiquiatria, 2010,
vol. 48, n° 4, pp. 269-278.

9 CHIN, K., WENDT, A., BENNETT, IM., BHAT, A., “Suicide and Maternal Mortality”, Current Psychiatry
Reports, 2022, vol. 24, n° 4, pp. 239-275.

0VAN NIEL, MS., PAYNE, JL., “Perinatal depression: A review”, Cleveland Clinic Journal of Medicine.
2020, vol. 87, n° 5, pp. 273-277.

31SERATI, M., REDAELLI, M., BUOLI, M., ALTAMURA, AC., “Perinatal Major Depression Biomarkers:
A systematic review”, Journal of Affective Disorders, 2016, n° 193, pp. 391-404.
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lo interrumpan de forma unilateral al conocer su embarazo, por miedo a reper-
cutir negativamente en el desarrollo del bebé. Sin embargo, esta interrupcion
abrupta de psicofarmacos ha demostrado riesgo de recaida en el 68% de
los casos frente a un 26% en las mujeres que mantuvieron el tratamiento,
cuando la mayoria de los farmacos no son nocivos para la gestacion, o tienen
un indice de riesgo/beneficio favorable, y deberian mantenerse durante el
embarazo a la minima dosis eficaz®®.

5.1.4.3 Otros problemas de salud mental durante el embarazo

El embarazo es un periodo especialmente vulnerable para sufrir reagudizacio-
nes de cualquier trastorno mental previo que padeciera la madre; pudiendo,
ademas, iniciarse sintomatologia especifica en relacion con el propio emba-
razo. En un 3,5% de las mujeres embarazadas, generalmente en los casos de
rasgos de personalidad de perfeccionismo y autoexigencia, pueden surgir o
exacerbarse los sintomas de Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) en rela-
cion a la contaminacioén y el lavado de manos o de alimentos, por miedo a
contagiar a su bebé®3, La sintomatologia de estrés postraumatico vinculados
a abusos sexuales previos, 0 a experiencias traumaticas de partos anteriores,
esta presente en un 3 a un 9% de las mujeres, y en el embarazo, se asocia a
peores resultados obstétricos y a una mayor incidencia ansiedad y depresion
tras el parto®®4. Del mismo modo, los trastornos de conducta alimentaria o
los trastornos por consumo de toxicos pueden suponer riesgos especificos
durante el embarazo, y requieren de un seguimiento cercano.

Respecto a los trastornos mentales graves preexistentes, como la esquizofrenia
o el trastorno bipolar, el embarazo, y también el postparto, son momentos de
elevada vulnerabilidad, con una elevacion del riesgo de experimentar descom-
pensaciones potencialmente graves, por lo cual el seguimiento psicopatologico
y la monitorizacion de farmacos debe realizarse de forma cercana, valorando
siempre de forma cuidadosa el riesgo y el beneficio de cada intervencions®®.

$2COHEN, L., ALTSHULER, LL., HARLOW, BL., et al., “Relapse of major depression during pregnancy in
women who maintain or discontinue antidepressant treatment”, Journal of American Medical Association,
2006, vol. 295, n° 5, pp. 499-507; BLACK, E., KHOR, KE., KENNEDY, D., CHUTATAPE, A., SHARMA,
S., VANCAILLIE, T., DEMIRKOL, A., “Medication Use and Pain Management in Pregnancy: A Critical
Review”, Pain Practice, 2019, vol. 19, n° 8, pp. 875-899.

3 UGUZ, F., GEZGINC, K., ZEYTINCI, IE., KARATAYLI, S., ASKIN, R., GULER, O., KIR SAHIN, F.,
EMUL, HM., OZBULUT, O., GECICI, O., “Obsessive-compulsive disorder in pregnant women during the
third trimester of pregnancy”, Comprehensive Psychiatry, 2007, vol. 48, n° 5, pp. 441-445.
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schizophrenia in pregnancy and the post-partum period”, The Lancet, 2014, vol. 384, n® 9956, pp. 1789-1799.
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5.2 Derechos humanos en la proteccion a la mujer embarazada

Como se expuso en los Capitulos iniciales, las mujeres tienen derecho a una
atencién médica libre de discriminacién, con igualdad a los hombres en el
acceso a los servicios de salud, teniendo garantizados los servicios sanitarios
apropiados en la atencién al embarazo, siendo estos gratuitos cuando fuere
necesario, y con garantias de que la mujer embarazada recibe una nutricion
adecuada’®®. Es decir, se establece la proteccion de las mujeres embarazadas.

Ademas, el derecho de las madres a recibir una adecuada atencion sanitaria
en la etapa prenatal aparece igualmente recogido con un caracter funcional
debido a los beneficios que implican para el nasciturus, en el articulo 24 apar-
tado c) de la Convencion de los derechos del Nifo. Esto es, la proteccion de
la mujer embarazada se recoge funcionalmente en cuanto es necesaria para
su bebé, y no tanto en su condicion de mujer que accede a la maternidad.

Las mujeres embarazadas, como todas las personas, tienen derecho a la
informacion sanitaria, a la autonomia, a la participacion en la toma de deci-
siones, como todas las personas en el gjercicio de sus derechos relativos a
la salud.

La atencion sanitaria de las mujeres embarazadas se realizara conforme a las
recomendaciones de la OMS, recogidas en su guia "Recomendaciones de la
OMS sobre atencion prenatal para una experiencia positiva del embarazo"y
comentadas en el Capitulo Ill del presente trabajo.

Las mujeres embarazadas, dentro de su derecho a servicios sanitarios apro-
piados, tienen también derecho a la atencion de su salud mental de forma
especializada; esto es, tienen derecho a ser atendidas por profesionales for-
mados en atencion a la salud mental perinatal.

En la atencion a la salud mental perinatal de las mujeres embarazadas, se
recomienda atender a las directrices de la OMS recogidas en su “Guia para
la integracion de la salud mental perinatal en los servicios de salud mater-
no-infantiles”, comentada ya en el Capitulo IIl.

Los Estados deben garantizar, por medio de politicas adecuadas, la elimina-
cién de desigualdades e inequidades que puedan surgir por la influencia de
los determinantes sociales de salud sobre las mujeres embarazadas.

En el ambito laboral, las mujeres embarazadas tienen, también, derecho a
la igualdad y la no discriminacion laboral, reconocido en el articulo 11 de la

356 Articulo 12 de la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer, epigrafes 1y 2.
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Convencion de la CEDAW; donde se incluye la prohibicion, bajo pena de san-
ciones, del despido por motivo de embarazo, y la obligacion de prestar pro-
teccion especial a la mujer durante el embarazo en los tipos de trabajos que
se haya probado que pueden resultar perjudiciales para ella, revaluando y
actualizando periodicamente la legislacion protectora a la luz de los nuevos
conocimientos cientificos.

Se exponen a continuacion algunos supuestos de la practica asistencia que
se entiende pueden ilustrar algunos aspectos manifiestamente mejorables en
la efectiva proteccion de estos derechos

5.2.1Problemas en la atencion a la salud mental en el embarazo

Mujer de 28 anos, gestante de 11 semanas, que acude a su médico de Aten-
cién Primaria por sensacion continua de ahogo, inquietud interna y labilidad
emocional. Su médico le indica que, debido al embarazo, no considera reco-
mendable iniciar tratamiento farmacoldgico, prescribiéndole medidas gene-
rales de salud (actividad fisica ligera, dieta saludable, higiene del suefo). No
explora determinantes sociales de salud, si bien decide adelantar la cita de
seguimiento que tiene la paciente pendiente con su matrona.

En la semana 13 de gestacion, tras cita con obstetricia para la ecografia de la
semana 12 (donde no se explora el estado afectivo de la mujer), la mujer es
atendida por su matrona, a quien le refiere estado ansioso generalizado, con
multitud de preocupaciones respecto a su capacidad para hacerse cargo de
un bebé y desempenfar un rol materno. La matrona sefnala que podra acudir
al grupo de preparacion al parto, pero solo a partir de la semana 28. Ante
la insistencia de la mujer de que ella “no se encuentra bien”, decide cursar
derivacion a psicologia clinica del Centro de Salud Mental, con una primera
cita para dentro de cinco meses. La paciente acude presencialmente a la
ventanilla de Atencion al Paciente del Centro de Salud Mental para intentar
adelantar la cita. Finalmente, dos dias después le comunican telefénicamente
gue podra tener una primera cita con psiquiatria de adultos en el Centro de
Salud Mental dentro de dos semanas.

En la semana 16 de gestacion, la paciente es atendida en primera evaluacion
por psiquiatria. Se recoge historia clinica donde se detalla historia biografica
de adopcion de la mujer a los dos anos de edad, habiendo residido previa-
mente en dos familias distintas de acogida, ademas de unos meses en un
centro de acogida infantil. La relacion con su madre adoptiva ha sido compli-
cada, pasando por una etapa muy conflictiva en la adolescencia, cuando la
paciente abandond la escolarizacion obligatoria y mantuvo consumo habitual
de cannabis y alcohol. Posteriormente, tras intervencion terapéutica con una
psicologa privada, abandond los consumos, inicié una formacién profesional
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de peluqueria, y en la actualidad trabaja por cuenta ajena en una gran cadena
de pelugueria. En el momento actual, la relacién con su madre adoptiva es
cordial, aunque distante. Conocio a su actual pareja, que es electricista, hace
dos anos por medio de unos amigos comunes, aungue viven juntos desde
hace solo tres meses. El embarazo no ha sido buscado, aunque la paciente
refiere que en un primer momento le hizo "“ilusion” saber que iba a ser madre.
Refiere que ha empezado a "darle vueltas" y piensa que ella “va a ser una
madre espantosa”, teme no saber cuidar a su hijo y esta experimentando
numerosas crisis de angustia, que van incrementandose a medida que pasan
los dias y ve “que el embarazo de verdad sigue para adelante”.

La psiquiatra refiere que esta presentando un trastorno adaptativo con sinto-
mas ansiosos en relacion con su embarazo y le ofrece la posibilidad de iniciar
tratamiento farmacoldgico con un antidepresivo, que la paciente rechaza por
temor a que éste pueda influir negativamente en el desarrollo de su bebé. La
psiquiatra le refiere que "no hay mucho mas" que puedan hacer por ella en el
centro y le recomienda "que intente llevar una vida tranquila, porque el bebé
también lo necesita”. Le ofrece estrategias basicas de relajacion y parada del
pensamiento, y le deja cita de seguimiento en un mes para observar evolucion.

El presente caso expone la falta de adherencia a las recomendaciones de las
directrices de la OMS recogidas en su “Guia para la integracion de la salud
mental perinatal en los servicios de salud materno-infantiles”.

En primer lugar, la provision primaria de servicios (en este caso, desde Aten-
cién Primaria) en un primer momento no identifica adecuadamente el pro-
blema de salud mental perinatal de la paciente, no explora los determinantes
sociales de salud que pueden estar implicados y no activa el primer paso de
intervencion, que es la intervencion psicosocial. Si procede adecuadamente
a derivar a un especialista en salud materna (en este caso, la matrona). En
la evaluacion por parte de obstetricia, correspondiente al cribado del primer
trimestre, la paciente no es explorada a nivel de salud mental, ni se realiza nin-
gun cribado al respecto. La matrona identifica el malestar de la paciente, pero
no puede ofrecerle, tampoco, atencién en grupos de mujeres (recomendacion
recogida en la Guia de la OMS para una experiencia positiva de embarazo,
senalando los beneficios que los grupos de mujeres tienen para que éstas
desarrollen experiencias positivas), ya que éste esta cerrado a mujeres con
gestaciones que no han alcanzado el tercer trimestre.

Dado que el servicio desde el que trabajan no cuenta con unidad especia-
lizada en atencion a la salud mental perinatal, la matrona deriva, adecua-
damente, a psicologia clinica de zona, pero la elevada lista de espera para
acceder a psicologia hace que, finalmente, se cambie esta cita por otra con
una especialista en psiquiatria general, que puede atender a la paciente con
mayor prontitud.
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La evaluacion de la paciente por parte de psiquiatria es inicialmente adecuada,
recogiendo la historia biografica y los factores de riesgo para experimentar
psicopatologia en la etapa perinatal (historia propia de adopcion, problemas
vinculares con sus figuras de apego, consumo de sustancias en la adolescen-
cia, relacion de pareja reciente, embarazo no buscado), si bien la psiquiatra,
probablemente por falta de formacion en intervencion perinatal, asi como
de recursos especificos dentro de su Centro de Salud Mental, no establece
focos de intervencion terapéutica al respecto, ni explora la situacion vincular
actual con su propio bebé, ni busca la promocién del vinculo afectivo prenatal
madre-bebé, responsabilizando incluso a la mujer de sus sintomas al plan-
tearle que "debe llevar una vida tranquila”. Ofrece tratamiento farmacologico,
gue la paciente rechaza en una libre decision tras recibir informacion sobre
los riesgos y beneficios. Deja cita de seguimiento para monitorizar evolucion
de los sintomas.

En este caso, se observa una atencion deficiente a las necesidades de la
salud mental de una mujer embarazada, que, ante sintomas de malestar afec-
tivo en relacién con diversos factores de riesgo, no ha recibido intervenciones
psicosociales basicas (activacion de redes de apoyo, tratar de implicar a la
pareja y a la familia adoptiva, incluirla en grupos de mujeres o grupos de
embarazadas...), ni intervenciones psicologicas especializadas en salud men-
tal perinatal. Se ha ofrecido como primera opciodn terapéutica un tratamiento
farmacologico, que la paciente ha rechazado.

Por ello se estima que, en este caso, se esta vulnerando el derecho a la atencion
a la salud de las mujeres en la etapa prenatal, recogida en el articulo 12, epigrafe
2, de la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer, entendiendo que la salud mental es un pilar basico de la salud
también durante el embarazo, y su desatencién incumple este derecho humano
al igual que el de atencion a la salud prenatal recogido en el articulo 24 de la
Convencion de los derechos del Nifo, en su epigrafe 2, como medida necesaria
para adoptar por los Estados Partes para garantizar el cumplimiento del derecho
del nifo al disfrute del maximo nivel de salud que sea posible.

5.2.2 Listas de espera, una limitacion en el acceso a la salud mental en la
etapa perinatal

Mujer de 37 anos, embarazada de 16 semanas, con antecedentes perso-
nales en salud mental de anorexia nerviosa en la adolescencia (con buena
recuperacion), y episodio depresivo a los 25 afos (desencadenado por el
fallecimiento de su padre y la ruptura con su pareja sentimental de entonces),
que requirio tratamiento farmacologico con antidepresivos y un antipsicotico a
dosis bajas durante dos anos. Dada de alta de la consulta de psiquiatria hace
7 anos, cuando ella tenia 30.
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Respecto a la enfermedad actual, la mujer refiere que, desde hace un mes
aproximadamente, ha experimentado una bajada progresiva del estado de
animo, con tendencia al llanto y disminucion de la ingesta por ausencia de
apetito, por lo que no esta ganando peso segun corresponde a su estado de
gestacion. Presenta multiples preocupaciones respecto a su bebé, refiriendo
no sentirse capacitada para ejercer de madre, con gran vivencia de culpa
por sentir que no lo esta alimentando de manera adecuada. Asimismo, siente
gue ya no es capaz de disfrutar de las actividades que antes le gustaban,
se siente continuamente muy cansada, con enclaustramiento en el domicilio
y tendencia a permanecer en la cama, habiendo faltado al trabajo en varias
ocasiones por no sentirse con fuerzas para ir. Su médico de cabecera, sospe-
chando la presencia de un episodio depresivo, ha tramitado su baja laboral y
ha cursado derivacion a psiquiatria porque sospecha que la paciente requiere
atencion especializada y, debido a la gestacion, él no se atreve a iniciar tra-
tamiento farmacologico. La cita que ofrecen a la paciente, catalogada como
preferente, en el CSM, es para dentro de cinco meses (practicamente para su
fecha prevista de parto). En su area de referencia no existe ningun dispositivo
especifico de atencién perinatal a la que pueda ser derivada para evaluacion,
seguimiento e intervencion.

Desde la pandemia de COVID-19, los sistemas de salud nacionales se han
visto altamente tensionados, con incrementos notables en indicadores tales
como el tiempo de espera quirurgico y el tiempo de espera a ser atendido
en consultas externas. Por ejemplo, en la Comunidad de Madrid, los datos
publicos a julio de 2023 recogen cifras preocupantes respecto a la demora
en la atencién en consultas, siendo mas de 375.000 las personas que tienen
un tiempo de espera hasta la fecha de cita mayor de 90 dias, tal y como se
recoge en la siguiente tabla®’:

Cuadro 3: Desglose por dias de espera de pacientes de la Comunidad de Madrid
pendientes de atencion en consultas externas por fecha de cita (a julio de 2023)

o Numero de pacientes de 0 a 30 dias de espera 104.870
o Numero de pacientes con 31-60 dias de espera 63.879
* NuUmero de pacientes con 61-90 dias de espera 83.398
o Numero de pacientes con > 90 dias de espera 376.116

Fuente: Pdgina web oficial de la Comunidad de Madrid.

La falta de recursos para la atencion en consultas externas especializadas,
y, concretamente, en la salud mental, dentro de la atencion publica, se hace

>7Pagina web oficial de la Comunidad de Madrid. Disponible en: https://www.comunidad.madrid/servicios/
salud/lista-espera-consultas-externas. (Consultado el 10 de septiembre de 2023).
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todavia mas patente en la etapa perinatal. Por una parte, resulta evidente
gue, en un proceso temporalmente limitado, como es la gestacion, con una
duracion estimada de 280 dias, encontrar una demora superior a 30 dias para
una primera consulta supone el transcurso practicamente de la tercera parte
del embarazo sin atencion. Por otro lado, se une la escasez de profesionales
y recursos especializados en salud mental perinatal, de modo que muchas
mujeres seran derivadas a profesionales de la psiquiatria o la psicologia cli-
nica generalistas, a menudo sin las competencias necesarias para identifi-
car e intervenir en los problemas perinatales. En estos casos, la atencién no
solo puede ser insuficiente, sino que, en ocasiones, puede llegar a resultar
iatrogénica, debido a situaciones tales como la inexperiencia y el temor de
muchos profesionales a emplear psicofarmacos en el periodo perinatal, con
dificultades para evaluar adecuadamente la balanza riesgo/beneficio®®®,

De un lado, el presente estado de la atencion en consultas externas en la
Comunidad de Madrid (situacion posiblemente extensible al resto de Comuni-
dades Autonomas del territorio nacional) vulnera los principios fundamentales
de disponibilidad y accesibilidad, e incluso el de universalidad, para un enfo-
gue en salud basado en los derechos humanos. Esto repercute en la necesaria
atencion en salud a las mujeres durante el embarazo y el postparto, situacion
gue aparece recogida como un derecho de las mujeres en la Convencion
sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer,
en su articulo 12: “(...) los Estados Partes garantizardn a la mujer servicios
apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al
parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fuere necesario, y le asegu-
raran una nutricion adecuada durante el embarazo y la lactancia." Tal y como
se viene reiterando desde el Capitulo | del presente trabajo, la salud mental es
una parte indiscutible de la salud, también en lo referido a la salud materna.

Por otro lado, y unido a este ultimo apunte, a muchas mujeres embarazadas
en Espana no se les esta ofreciendo una atencion integral a su salud, puesto
que muchos servicios de atencion a la salud materna no incluyen la atencion
a su salud mental; y, cuando lo hacen, a menudo no cumple las recomenda-
ciones de la OMS de ser atendidas por profesionales de la salud mental espe-
cializados en perinatal (preferiblemente, profesionales de Psicologia, como
recoge en su "Guia para la integracion de la salud mental perinatal en los
servicios de salud materno-infantiles"). De esta manera, no solo las labores de
prevencion de enfermedad y promocion de la salud estan limitadas, sino que
el diagndstico y las intervenciones terapéuticas de los trastornos mentales
perinatales a menudo no se realizan; debido, en parte, a la falta de accesibi-
lidad de los recursos de salud mental perinatal y a la escasez de los mismos.

$DE LA CRUZ VILLALOBOS, N., “Psicofarmacologia durante el embarazo y la lactancia”, Revista Cuipula,
2022, vol. 36, n° 2, pp. 38-53.
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5.2.3 Derecho a la atencion a la salud mental también en situaciones de
pérdida gestacional

Mujer de 35 anos de edad, gestante de 9 semanas, que acude al servicio de
urgencias por sangrado vaginal. En la consulta es atendida por dos residen-
tes de ginecologia y un facultativo, que, en la ecografia vaginal, explica a las
residentes los hallazgos de la prueba de imagen delante de la paciente, sin
informarla a ella primero. La paciente escucha la expresion "huevo huero"y
se angustia, incorporandose sobre la silla de exploracion pregunta que "qué
significa eso”. El facultativo le responde mientras se retira al escritorio que
“no hay embrion”. La mujer rompe a llorar, pero ninguno de los tres médicos
presentes anade nada o pregunta por su estado emocional.

La mujer se levanta y se viste de nuevo en el cuarto de bafio anexo a la con-
sulta médica; cuando sale, le entregan el informe médico de la consulta y le
refieren la cita para proceder a un legrado instrumental programado, sin otra
informacion anadida. La mujer abandona la consulta llorando.

El presente caso es representativo de las deficiencias que todavia existen en
nuestro entorno en la atencion sanitaria al duelo perinatal y el estado mental
de las mujeres en las situaciones de pérdida gestacional.

En primer lugar, se observa un trato inadecuado y un cumplimiento incorrecto
del derecho a la informacion sanitaria y la intimidad en salud. La paciente no
es correctamente informada en un primer momento, contactando con la noti-
cia de forma parcial a través de la explicacién que da el ginecologo facultativo
a los ginecdlogos en formacion. No se siguen las recomendaciones de la OMS
de ofrecer a la mujer la posibilidad de preguntar o aclarar cuestiones. No se
tiene en cuenta el impacto emocional que la pérdida esta suponiendo para la
mujer. Los profesionales sanitarios que atienden a la paciente no evaltan su
estado mental, no la atienden en su malestar afectivo ni valoran si existe la
necesidad de derivarla a otros servicios para recibir dicha atencion, contra-
viniendo las recomendaciones especificas que la OMS, en su “Guia para la
integracion de la salud mental perinatal en los servicios de salud materno-
infantiles"; recoge para la atencion en los casos de pérdida gestacional.

En segundo lugar, es necesario considerar que la falta de atencion a la salud
mental a las mujeres que sufren una pérdida gestacional supone una impor-
tante limitacion en la atencion a la salud integral de dichas mujeres. Esta limi-
tacion, que atafne solo a las mujeres, supone una discriminacion hacia ellas en
su derecho a recibir atencion sanitaria, contrario al epigrafe 1 del articulo 12
de la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer, que refiere que los Estados Partes estan obligados a “eliminar
la discriminacion contra la mujer en la esfera de la atencion médica a fin de
asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a
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servicios de atencion médica, inclusive los que se refieren a la planificacion
de la familia".

Por ultimo, es destacable también que, en la atencién a la mujer, el faculta-
tivo se limita a indicar en el informe la necesidad de un legrado instrumental
programado, sin ofrecer informacion acerca de posibles alternativas para el
tratamiento de un aborto, los riesgos y beneficios de la intervencion, y sin
recabar el consentimiento informado de la mujer. Se aprecia por tanto una
vulneracion de los derechos a la informacion sanitaria y la autonomia de la
paciente.

5.2.4 "El embarazo no es una enfermedad": Cuando la incapacidad laboral
temporal en el embarazo no es reconocida por el sistema de salud

Mujer de 26 anos, embarazada de 7 semanas, derivada a consulta externa
de psiquiatria por parte del servicio de salud laboral del hospital. La mujer
trabaja como Médico Interno Residente (M.I.R.) de tercer afo en la especia-
lidad de medicina interna, debiendo realizar turnos de asistencia continuada
de 24 horas (“guardias”), en una periodicidad mensual de 4 a 6. La mujer ha
sido derivada por presentar sintomas de ansiedad reactiva al estrés que le
supone mantener la carga laboral actual con los sintomas fisicos relativos
al embarazo. Refiere vomitos matutinos reiterados y nauseas persistentes
durante todo el dia, asi como intensa somnolencia vespertina a partir de las
siete u ocho de la tarde, explicando vivencia de incapacidad para mantener
una actividad nocturna continuada en esas condiciones. Cuenta empeora-
miento grave del malestar y los vomitos el dia que sigue al turno nocturno,
con incapacidad de tolerar alimentos durante horas. Explica que la intensa
somnolencia que sufre por las noches le impide atender adecuadamente en
su desempeno laboral. De hecho, ha recibido una reclamacion oficial de un
paciente que se sinti¢ inadecuadamente atendido por ella durante una asis-
tencia nocturna en urgencias: en dicha reclamacion, el paciente explica que
“el desinterés de la doctora era manifiesto, pues no dejo de bostezar delante
de él durante toda la consulta de urgencias”. Esta situacion le esta generando
un estrés importante y una disminucion de su confianza en si misma como
medico. Ha acudido al servicio de salud laboral para solicitar la adaptacion de
su puesto con la retirada de turnos nocturnos, pero desde alli le han indicado
gue no pueden reconocerle la exencion legal de guardias hasta la semana 22
de gestacion. Le han planteado la opcion de solicitar una incapacidad laboral
temporal (ILT) hasta que se resuelvan sus sintomas fisicos por el embarazo, lo
gue supondria la detencion de su formacion como médico residente, teniendo
que recuperar con posterioridad el tiempo de baja.

La mujer vive la situacion con una elevada percepcioén de injusticia, por-
gue considera que ella no requiere estar de baja y desearia continuar por el
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momento su formacién médica, que ya debera paralizar de cara al parto y el
cuidado inicial del bebé. Explica que Unicamente necesita una adaptacion a
su situacion actual de embarazada. Ademas, todavia no ha comunicado su
estado a sus companeros, y se esta sintiendo juzgada negativamente en su
entorno laboral a raiz de sus dificultades para asistir resolutivamente a pacien-
tes durante las Ultimas guardias y a la reclamacion recibida.

De manera general, se ha demostrado que el trabajo por turnos en las mujeres
embarazadas supone un estrés significativo, y el trabajo nocturno se ha asociado
a mayores riesgos obstétricos®™®. Tal y como se ha expuesto en la exposicion
de hechos, el estrés durante la gestacion tiene un impacto negativo en el pro-
pio curso del embarazo, asi como en el desarrollo del embrion y del feto, y se
correlaciona con mayores indices de psicopatologia postparto. Pese al aumento
progresivo de la proteccidon en materia laboral realizada a partir de la segunda
mitad del embarazo, a nivel legal, el primer trimestre continda sin tener medi-
das de proteccion especifica respecto a situaciones altamente estresantes en el
ejercicio laboral, a pesar de los efectos teratdbgenos del estrés en el desarrollo
embrionario, y el riesgo aumentado de aborto>®. Ignorar esta evidencia contra-
viene los principios enunciados en la Convencion sobre la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW). Con el fin de impedir
la discriminacién contra la mujer por razén de maternidad, la Convencion de la
CEDAW, en su articulo 11, sefala que los Estados Partes deberan tomar medidas
para "prestar proteccion especial a la mujer durante el embarazo en los tipos de
trabajos que se haya probado puedan resultar perjudiciales para ella”, sehalando
que la legislacion protectora de los Estados Partes deberan revisarse y actuali-
zarse periodicamente a la luz de los conocimientos cientificos.

Por su parte, el Convenio OIT sobre la proteccion de la maternidad, 2000 (num. 183)
recoge en su articulo 3 limitada la proteccién de la salud de las mujeres emba-
razadas o lactantes a aquellos supuestos que hayan sido determinados como
perjudiciales para su salud o la del hijo por la autoridad competente o res-
pecto del cual se haya establecido mediante evaluacion que conlleva un riesgo

59 RODRIGUEZ-RUIZ, MC., PEREZ-ROSARIO, EN., en., Pérez Gamella, V., Mohamedi-Abdelkader, I.,
Graterol-Herndndez, E.B, Polo de Santos, MM., “Revision sistemadtica sobre los riesgos del trabajo nocturno
en embarazadas”, Medicina y Seguridad del Trabajo, 2020, vol. 66, n® 258, pp. 13-25.

560 CAPARROS-GONZALEZ, RA., TORRE-LUQUE, A., ROMERO-GONZALEZ, B., QUESADA-SOTO,
JM., ALDERDICE, F., PERALTA-RAMIREZ, ML, “Stress During Pregnancy and the Development of
Diseases in the offspring: A Systematic-Review and Meta-Analysis”, Midwifery, 2021, n°® 97, p. 102939;
ZELAZNIEWICZ, A., NOWAK, J., PAWLOWSKI, B., “Woman's body symmetry and oxidative stress in
the first trimester of pregnancy”, American Journal of Human Biology, 2015, vol. 27, n° 6, pp. 816-821;
WIDOWATI, R., KUNDARYANTI, R., JULIAN, DA., RAUSHANFIKRI, A., “Pregnancy and work stress:
investigation of factors relating stress level of pregnant working women in Indonesia”, Gaceta Sanitaria,
2021, vol. 35, n° 1, pp. 38-41.
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significativo para la salud de la madre o del hijo*®, o que resulta claramente
insuficiente. Recoge, igualmente, la licencia en caso de enfermedad o de com-
plicaciones, lo que no necesariamente resulta adecuado a este supuesto. Adap-
tar el puesto de trabajo parece a priori una mejor opcién que el no trabajo, sin
gue sean situaciones suficientemente contempladas en algunos ambitos, y muy
en concreto, en el de las profesiones sanitarias®?. Tampoco parece ajustarse a
lo reconocido en el articulo 7 d) del Pacto Internacional de Derechos Economi-
cos, Sociales y Culturales, por el que los Estados Partes reconocen el derecho
de toda persona al goce de condiciones de trabajo equitativas y satisfactorias,
que le aseguren en especial "la limitacion razonable de las horas de trabajo”,
ni por supuesto al articulo 12 de este Pacto, que reconoce el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

En el sector profesional sanitario, la deficiente proteccion laboral a las mujeres
embarazadas ha motivado un gran niumero de reclamaciones y de denuncias
legales en los ultimos anos. Asi, la sentencia dictada por el Tribunal Supremo
en 2017, que reconocia el derecho de una Médica Interna Residente de la espe-
cialidad de cuidados intensivos a recibir el pago econémico de las guardias no
realizadas a partir del octavo mes de gestacion, permitio disminuir la brecha
economica de género producida a raiz del embarazo®®. Del mismo modo, en
Espana, y hasta épocas muy recientes, para las médicas embarazadas, existia
obligatoriedad de realizar asistencia continuada de 24 horas hasta la semana
37 de gestacion, situacion que en lo0s Ultimos cinco anos se ha ido modificando.

Al respecto, ha de recordarse que el articulo 7 de la Directiva 92/85/CEE,
relativa a la aplicacion de medidas para promover la mejora de la seguridad y
de la salud en el trabajo de la trabajadora embarazada, que haya dado a luz
0 en periodo de lactancia establece que los Estados miembros tomaran las
medidas necesarias para que las trabajadoras embarazadas:

“no vean obligadas a realizar un trabajo nocturno durante el embarazo
o durante un periodo consecutivo al parto, que serd determinado por la

1 Articulo 3: “Todo Miembro, previa consulta con las organizaciones representativas de empleadores y de
trabajadores, debera adoptar las medidas necesarias para garantizar que no se obligue a las mujeres embarazadas o
lactantes a desempeniar un trabajo que haya sido determinado por la autoridad competente como perjudicial para su
salud o la de su hijo, o respecto del cual se haya establecido mediante evaluacién que conlleva un riesgo significativo
para la salud de la madre o del hijo”. OIT: C183 Convenio sobre la proteccién de la maternidad, 2000 (num. 183)

562 Articulo 5: “Sobre la base de la presentacion de un certificado médico, se deberd otorgar una licencia, antes
o después del periodo de licencia de maternidad, en caso de enfermedad o si hay complicaciones o riesgo de
que se produzcan complicaciones como consecuencia del embarazo o del parto. La naturaleza y la duracion
mdxima de dicha licencia podrdn ser estipuladas segtin lo determinen la legislacion y la prdctica nacionales”.
OIT: C183 Convenio sobre la proteccion de la maternidad, 2000 (ndm. 183)

563Sentencia del Tribunal Supremo. Sala de lo Social. STS 633/2017 - ECLLI:ES:TS:2017:633 Accesible en: https://
www.poderjudicial.es/search/AN/openCDocument/e5e0cf323aea82ebc13003b2ec45c8c470351a2141d65976.
(Consultada el 23 de junio de 2023).
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autoridad nacional competente en materia de seguridad y salud, a reserva
de la presentacion, segun las modalidades fijadas por los Estados miem-
bros, de un certificado médico que dé fe de la necesidad para la seguridad
o la salud de la trabajadora afectada”.

También recoge que, con arreglo a las legislaciones y /o practicas nacionales,
se incluya la posibilidad del traslado a un trabajo diurno o de una dispensa
de trabajo.

Es importante sefalar que la OMS reconoce el papel clave de los determinan-
tes de salud en materia de salud mental, que, segun recomienda, deben ser
identificados y modificados por medio de estrategias politicas y legislativas,
a fin de proteger y promover una mejor salud mental de las personas. En el
capitulo 6 de su “Informe mundial sobre salud mental: Transformar la salud
mental para todos”, sefala que el trabajo es uno de los escenarios funda-
mentales donde se producen tanto oportunidades como riesgos para la salud
mental®*®4. Ademas, en sus recomendaciones para la prevencion de la depre-
sion y la ansiedad posparto, la OMS incluye realizar intervenciones psicoso-
ciales durante el periodo prenatal y posnatal. Las intervenciones psicosociales
se encuadran dentro de la Psicologia Social, que busca comprender, predecir
y cambiar las conductas sociales de las personas, y modificar los aspectos
nocivos de su entorno para mejorar el bienestar.

Por otro lado, los Servicios de Salud Laboral de las empresas o de las institucio-
nes son los encargados de gestionar los riesgos psicosociales asociados a los
lugares de trabajo, siendo precisamente los centros y dispositivos de atencion a
la salud uno de los ambientes donde mas problemas de salud mental de origen
laboral se producen®. Asi, una intervencion basica sobre mujeres embarazadas
que trabajan en la atencion a la salud (médicas, enfermeras, psicologas...) y que
estan sufriendo estados de ansiedad o depresivos debido a sus condiciones
laborales es, precisamente, la modificacion de dichas condiciones nocivas, no
so6lo para su estado de salud presente, sino en aras de prevenir la emergencia
de ansiedad o depresion postparto. En la evaluacion realizada a la mujer del pre-
sente caso por parte del servicio de Salud Laboral, no se realiza una adecuada
identificacion de los determinantes de salud, ni se activan las intervenciones
psicosociales recomendadas para garantizar una adecuada salud mental peri-
natal, segun las directrices de la OMS recogidas en su "Guia para la integracion
de la salud mental perinatal en los servicios de salud materno-infantiles”.

**OMS, Informe mundial sobre salud mental: transformar la salud mental para todos. Panorama general-
World Mental Health Report: Transforming Mental Health for all. Ginebra: Organizacién Mundial de la
Salud; 2022. Disponible en: https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240050860. (Consultado el
15 de agosto de 2023).

56 VILLARROEL, C., BUSCO, C., NEIRA, B., ENSIGNA, A., DURAN, P., “Modelo de Intervencion de
Riesgos Psicosociales en la Red Asistencial de Salud”, Ciencia y Trabajo, 2018, vol. 20, n° 62, pp. 76-79.
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En este caso, se vulneraron los derechos de las mujeres ya mencionados
recogidos en la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer, en su articulo 11, para la proteccion de la mujer
embarazada en el entorno laboral, desoyendo la evidencia acerca del efecto
deletéreo en el embarazo del trabajo nocturno, asi como de las jornadas
ampliadas u horas extras, y no se siguieron las recomendaciones para la pre-
vencion de la ansiedad y la depresion postparto recomendadas por la OMS.

El estrés generado durante el embarazo en relacion con la situacion laboral y
a las dificultades para la conciliacion es un tema muy presente en la atencion
a la salud de las mujeres embarazadas, mas alla de las situaciones especifi-
cas que supone el trabajo a turnos o la exposicion de riesgo. Como en otros
ambitos de la salud mental, se trata de un problema que atafe a los servicios
de salud, pero no unicamente a estos, siendo imprescindible un abordaje mul-
tisectorial de la sociedad, tal y como propone la OMS en su "Informe mundial
sobre salud mental: transformar la salud mental para todos”.

5.2.5 Recomendaciones durante el seguimiento sanitario del embarazo:
¢Promocion de la salud o iatrogenia?

Mujer de 33 anos, primigesta, embarazada de 24 semanas, que acude a
consulta rutinaria de seguimiento obstétrico del embarazo, siendo la primera
vez que es atendida por el ginecologo que la recibe (puesto que en cada cita
ha sido atendida por un ginecoélogo distinto). Tras pesar a la paciente en con-
sulta para valorar la ganancia ponderal, se constata un incremento de peso
de 9 kilogramos respecto del inicio del embarazo, siendo esta una ganancia
superior a lo esperable por edad gestacional. La enfermera que la ha pesado
dice que "estd ganando demasiado peso" anadiendo que "el embarazo no
consiste en comer por dos", el ginecoélogo se dirige entonces a ella y senala
que "puede provocarle muchos problemas a su bebé si no cambia su alimen-
tacion". La mujer, que se encuentra muy agobiada, rompe a llorar y cuenta que
también esta fumando durante el embarazo: si bien esta intentando reducir el
numero de cigarrillos “no consigue bajar de tres al dia". El ginecdlogo le dice
gue con esas conductas “estd poniendo en grave riesgo a su bebg", enumera
las consecuencias negativas en salud para el embarazo y para el bebé deri-
vadas del tabaco, e insiste en que “debe dejar de fumar inmediatamente y
que tiene que empezar a controlar su alimentacion”, porque la mujer “luego,
Si pasa cualquier cosa, no podrd quejarse”.

En ningun momento el ginecdélogo pregunta sobre posible sintomatologia
ansiosa subyacente en la mujer, no explora si esta teniendo dificultades afec-
tivas en su embarazo ni los principales factores de riesgo psicosociales a los
gue puede estar sometida. Tampoco da recomendaciones especificas para
promover una alimentacion mas saludable o reducir el habito tabaquico, ni
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plantea la posibilidad de derivar a la paciente a otro recurso de salud donde
pueda ser ayudada con estas dificultades.

La mujer sale llorando de la consulta, con elevado nivel de angustia, y su
primera reaccion, para reducir el nivel de ansiedad, es fumarse un cigarrillo
tras abandonar el hospital.

El caso expuesto presenta muchas de las dificultades que supone la limita-
cién de la atencion sanitaria al embarazo sin atender a los procesos psiquicos
de las mujeres embarazadas. Se observa un trato poco respetuoso con la
paciente, cuestionando sus decisiones por medio de un juicio que deja impli-
cita una amenaza (la paciente "no podrd quejarse si luego algo sale mal" en
su embarazo o en la salud del bebé), sin atender la ganancia de peso o el
habito tabaquico como posibles sintomas de un problema de ansiedad, que
estd interfiriendo en el bienestar de la mujer y en su autocuidado, y que debe
ser identificado e intervenido.

En definitiva, se esta realizando una mala practica, puesto que no se identifica
ni se atiende un problema de salud mental en el embarazo, que esta condicio-
nando habitos poco saludables para el mismo. Asi, se desatiende una parte
las necesidades especificas de la atencion durante al embarazo de esta mujer
gue, como se ha senalado ya reiteradamente, esta reconocido tanto en el
articulo 12 de la Convencion sobre la Eliminacién de todas las formas de Dis-
criminacion contra a Mujer como en el 24 de la Convencion de los derechos
del Nifio, aunque es mas que probable que este tipo de desatencion responda
a la escasa atencion prestada hasta la fecha a la salud mental en general,
desconociendo una parte importante del articulo 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales que reconocen, con caracter
general, el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de
salud fisica y mental.

También se desatienden las recomendaciones de la OMS para una experien-
cia de embarazo positiva. Evidentemente, no se genera el clima de confianza
y seguridad con un profesional de referencia en salud durante el embarazo,
que recoge la guia. Y se desatienden, también, las principales directrices de
la OMS recogidas en su guia para la atencion a la salud mental perinatal, al
no identificar ni atender adecuadamente el problema de salud de esta mujer
embarazada.

Pero, ademas, el trato irrespetuoso y culpabilizador hacia la mujer ofrecido
por el ginecologo (muy alejado de una relacién terapéutica de ayuda) tiene
potencial iatrogénico y, de hecho, incide negativamente en la salud de la
madre, que recurre precisamente a una conducta perjudicial para su emba-
razo (fumar), para mitigar la ansiedad que le ha generado esa consulta.
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5.2.6 El techo de cristal y la maternidad: Determinantes sociales de salud
en el embarazo

Mujer de 38 anos, embarazada de 16 semanas, que es derivada a consulta de
psiquiatria por sintomas de ansiedad. Como antecedentes personales, refiere
haber padecido un trastorno de panico a los 22 anos, coincidiendo con el
ultimo curso de su doble licenciatura en Derecho y Administracion y Direccion
de empresas; ella atribuye su alta exigencia académica como desencadenante
principal del trastorno, que mejord con tratamiento antidepresivo a dosis bajas,
mantenido durante un ano. A nivel social, la paciente trabaja en un cargo direc-
tivo de seccion de una gran empresa multinacional. Ha sido recientemente
ascendida, y por motivo de este ascenso, tiene programado un viaje de tra-
bajo a Estados Unidos durante dos semanas dentro de dos meses. Ella no ha
notificado a su empresa su embarazo porque, segun cuenta, hace cuatro anos
estuvo a punto de recibir el nombramiento, cuando quedé embarazada de su
primera hija. Cuenta que finalmente le dieron el puesto a otro companero que
también se habia postulado al puesto pero que tenia menos méritos que ella.
“Lo justificaron diciendo que cuadraba mejor con el perfil, pero yo sé que fue
por mi embarazo. A la vuelta de mi permiso de maternidad, me senti relegada
durante muchos meses, incluso me habian trasladado a un despacho mds
pequeno y sin ventanas. Me costo mucho volver a hacerme valer".

En el momento actual, refiere haber empezado a padecer nuevamente crisis
de panico intensas y de frecuencia diaria, para las cuales no identifica des-
encadenante externo, si bien reconoce estarse viendo sometida a un gran
estrés. "No quiero hacer ese viaje en este momento, estando embarazada,
pero no puedo decir que no, y no sé como transmitir a la empresa mi estado”.
Ademas, siente que el cuidado de su hija de cuatro afos recae principalmente
en ella ("mi marido me ayuda con algunas cosas, pero a quien llama la nina
cuando necesita ayuda, cuando se ha hecho dano o cuando se despierta por
la noche es a mi"). Refiere sentirse "desbordada” por las demandas a las que
tiene que responder tanto en su casa como en el trabajo, ademas de "muy
cansada”: "antes de mi embarazo no me importaba dormir sdlo cuatro o cinco
horas al dia por los despertares de la nifia, o por quedarme yo respondiendo
a correos del trabajo; pero, ahora mismo, me resulta imposible seguir asi".

La Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer (CEDAW), de 1979, condena la discriminacion contra la mujer
en todas sus formas y recomienda sequir, “por todos los medios apropiados
y sin dilaciones, una politica encaminada a eliminar la discriminacion contra
la mujer”.

La discriminacion por embarazo hace referencia al trato desfavorable que las
mujeres reciben en el ambito laboral por situacion de embarazo, de maternidad,
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o por afecciones médicas derivadas del embarazo o la maternidad®®®. La
maternidad continua siendo la principal variable mantenedora de la brecha
salarial de género (aunque no la uUnica), y dicha variable comenzaria a actuar
ya desde el primer embarazo®®’. Si bien la proteccion a la mujer embara-
zada en el ambito laboral ha sido objeto de un amplio desarrollo juridico, y
la discriminacion por embarazo es ilegal, queda todavia un largo camino por
recorrer. Existen multitud de situaciones, como la anteriormente expuesta (la
desaparicion de una oportunidad de ascenso laboral), que, por ser dificilmente
demostrables, dejan en una situacion de indefension frente a la pérdida de
oportunidades laborales a las mujeres que las padecen.

Sin entrar a valorar el evidente menoscabo del derecho a la igualdad de las
mujeres que éstas sufren por el hecho de serlo, y que a menudo se incre-
menta por razén de la maternidad, en el tema de la salud materna, que es
el que nos ocupa, hay que senalar que todas estas situaciones suponen un
importante factor de riesgo para la misma.

De este modo, el no reconocimiento de los logros profesionales de la paciente
del presente caso en su maternidad previa, con negacion de un ascenso
previamente apalabrado, implicd una vivencia de pérdida importante para
ella relacionada directamente con su embarazo. Asi, la paciente, pese a estar
sufriendo continuas crisis de ansiedad, y con un embarazo en curso, no es
capaz de transmitir a su empresa su incapacidad para afrontar un viaje tran-
satlantico, por miedo a experimentar una nueva pérdida en el terreno laboral,
de gran importancia para ella, por o que no queda cubierta por la proteccion
existente®s®

Esta situacion laboral le esta impidiendo disfrutar de una experiencia positiva
del embarazo, que recomienda la OMS; y esta suponiendo una gestacion
con un elevado estrés materno y estado de animo bajo, situaciones ambas
gue correlacionan con peores resultados obstétricos (mas prematuridad,
menor bajo peso al nacimiento, etcétera), y con una vinculacién afectiva mas
dificultosa en la etapa postnatal, asociandose, asimismo, con un peor desa-
rrollo en salud del infante a lo largo de la vida. Se puede senalar, también,

¢ TOMEI, M., VEGA-RUIZ, ML., “La discriminacién de la mujer en el lugar de trabajo. Nuevas
tendencias en materia de discriminacién por motivos basados en la maternidad y el acoso sexual”, Revista
Latinoamericana de Derecho Social, 2007, n° 4, pp. 149-174.

57 MARTIN DE CARRIARES, S., Brecha y penalizacién salarial por maternidad. Variables explicativas. Tesis
doctoral defendida en abril de 2021. Universidad Pontificia de Comillas.

%8 En efecto, a efectos, por ejemplo, de la Directiva 92/85/CEE del Consejo, de 19 de octubre de 1992,
relativa a la aplicacion de medidas para promover la mejora de la seguridad y de la salud en el trabajo de
la trabajadora embarazada, que haya dado a luz o en periodo de lactancia (décima Directiva especifica con
arreglo al apartado 1 del articulo 16 de la Directiva 89/391/CEE) solo se entiende por trabajadora embarazada
aquella que comunique su estado al empresario, con arreglo a las legislaciones y/o practicas nacionales.
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la vivencia que experimenta la hija mayor de la paciente, de cuatro anos de
edad; puesto que, si bien no ha sido explorada en el caso expuesto, pode-
mos extrapolar que sus relaciones de cuidado, principalmente ofrecidas por
su madre, estan viéndose distorsionadas por el estado parental de sobre-
carga y estrés que ella esta padeciendo.

Con esto se senala que las politicas laborales tienen repercusiones directas en
la salud de las madres e indirectas en la de sus hijos e hijas, de forma que los
modelos de trabajo tienen un impacto en la salud poblacional no sélo de forma
inmediata, sino también con efectos demorados sobre las generaciones que
estan siendo criadas a la luz de los mismos. Esto supone un compromiso del
bienestar de las generaciones futuras, que, segun lo recogido en la Carta de
Ginebra para el Bienestar, debe igualmente protegerse puesto que "las socie-
dades del bienestar proporcionan las bases para que todos los miembros de
las generaciones actuales y futuras prosperen en un planeta saludable, vivan
donde vivan"s®,

Las estrategias destinadas a la intervencion en las primeras etapas de la vida
por medio de politicas y programas centrados en la primera infancia, como
refiere el Comité de los derechos del nifo en su Observacion General nimero
7, tienen un impacto positivo sobre el desarrollo de las personas®®. Estas
estrategias deben incluir, también, politicas destinadas a la primerisima etapa
de la vida, esto es, la vida intrauterina, y a las madres que la albergan. Desde
la perspectiva de los derechos humanos, resulta por tanto necesario valorar
los determinantes sociales de salud en las mujeres embarazadas, y como los
contextos laboral y socioecondmico inciden sobre ellas y generan situaciones
de desigualdad, produciendo peores resultados en materia de salud mental.

5.2.7 Vulneracion de los derechos laborales en el embarazo

Mujer de 31 anos, embarazada de 18 semanas, que acude de urgencias a
Atencion Primaria por presentar intensa crisis de ansiedad reactiva a pro-
blema laboral. Refiere que trabaja como enfermera en un gran hospital, en el
gue lleva encadenando contratos temporales desde hace seis anos. Explica
gue hoy le tocaba la renovacion de su contrato trimestral; tal y como venia
realizando desde hacia anos, ha acudido a Recursos Humanos para la firma
de su nuevo contrato, cuando le han informado que no se iba a producir
dicha renovacion, por lo que la relacién laboral con ella quedaba extinguida
por finalizacion de contrato. La paciente se encuentra en un estado de gran

%9 OMS, Carta de Ginebra para el Bienestar, 2021. https://www.who.int/es/publications/m/item/the-geneva-
charter-for-well-being. Consultado 7 abril 2023

S0 ONU, Observacion General nimero 7 del Comité de los derechos del Nifio.
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agitacion fisica, con elevacion de la frecuencia cardiaca a 120 latidos por
minutos y de la tension arterial (TA 145/80), se muestra llorosa y con intenso
desbordamiento emocional. Desde la consulta, se realiza ejercicio de conten-
cién emocional a nivel verbal, y se recomienda a la mujer notificar su situacion
a los sindicatos, si bien ella, muy angustiada, esta convencida de que no van
a poder ayudarla, porque el despido improcedente por causa de embarazo
queda enmascarado bajo una finalizaciéon de contrato.

Tal y como se mencionaba en el caso anterior, se ha avanzado mucho en
el derecho laboral, pero en numerosas ocasiones las mujeres todavia se
encuentran con situaciones de discriminacion contrarias a los derechos de
las mujeres recogidos en la Convencion de la CEDAW, en su articulo 11, y arti-
culados regional o nacionalmente en legislaciones protectoras®”!, viendose,
en cualquier caso, obligadas a interponer reclamaciones e iniciar procedi-
mientos administrativos frente a sus empresas. Son situaciones en las cuales
se observa la estrecha relacion entre el trabajo y la salud; y, mas alla de la
perspectiva de género, cabe aplicar, también, la perspectiva en salud materna
y de la diada madre-bebé.

Incluso en los casos en los cuales las mujeres ven adecuadamente atendidas
sus reclamaciones en el ambito laboral, siendo el resultado favorable a ellas,
las mujeres han debido afrontar situaciones de estrés en el tiempo de su
embarazo. Esta circunstancia supone un perjuicio evidente que no siempre
es considerado en su totalidad, atendiendo al amplio calado de sus efectos
nocivos, ya que, como se ha descrito previamente, el estrés en el embarazo
puede tener consecuencias desfavorables tanto para la salud mental materna
como para los resultados obstétricos y para el desarrollo y la futura salud
mental y fisica del bebé.

De nuevo, la proteccion a la mujer embarazada en el ambito laboral no puede
ni debe verse Unicamente como una cuestion de igualdad de género (un dere-
cho humano indiscutible, consagrado internacionalmente en la Convencion
sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacién contra la Mujer),
sino que debe apelar también al derecho a la salud que tienen los bebés que
estan siendo gestados.

Al estar sometidos en su vida intrauterina a estrés materno, los fetos pueden
verse grandemente perjudicados, experimentado modificaciones epigenéticas
(ya explicadas previamente) que los predispondra a un mayor riesgo de enfer-
medades fisicas y mentales a lo largo de la vida, ademas de sufrir un mayor

1 Como es el caso de la Directiva 92/85/CEE del Consejo, de 19 de octubre de 1992, relativa a la aplicacién
de medidas para promover la mejora de la seguridad y de la salud en el trabajo de la trabajadora embarazada,
que haya dado a luz o en periodo de lactancia (décima Directiva especifica con arreglo al apartado 1 del
articulo 16 de la Directiva 89/391/CEE).
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riesgo de prematuridad o bajo peso al nacimiento. Por lo tanto, el compromiso
en salud no es so6lo hacia los bebés, sino también hacia las personas adultas
que llegaran a ser, suponiendo un evidente menoscabo para las generaciones
futuras. Esto colisiona frontalmente con la afirmacién recogida en la “Carta de
Ginebra para el bienestar. De la salud al bienestar", de 2021, donde se afirma
que se deben proporcionar las bases para que puedan prosperar “todos los
miembros de las generaciones actuales y futuras”.

5.2.8 Madre embarazada sin apoyo social y con deficiente asistencia
sanitaria en la etapa prenatal

Mujer de 34 anos, primigesta en la semana 30 de embarazo, que acude a
consulta de Salud Mental Perinatal por mal estado afectivo. Como antece-
dentes personales, la paciente refiere haber acudido dos anos a Psicologia
por la via privada para manejar ansiedad escénica. La paciente es violinista
profesional de alto nivel, habiendo formado parte durante afos de algunas de
las orquestas mas prestigiosas del mundo (en Viena y en la Filarmonica de
Berlin, en la cual ha estado ejerciendo hasta hace tan sélo unos meses). Su
pareja, también musico profesional, ha tenido una trayectoria mas dificultosa,
por 1o que en los ultimos cinco anos ha trabajado en distintas orquestas ame-
ricanas (fundamentalmente, en México), hasta que, recientemente, ha sido
contratado en la Orquesta Nacional de Espana, por lo que se ha trasladado a
Madrid. Ambos mantienen una relacion afectiva desde la adolescencia; y, con
el regreso de él a Europa, han decidido no seguir posponiendo sus deseos
genésicos. Justo dos dias antes de conocer que estaba embarazada, a ella
le notificaron que este ano no iban a renovar su contrato en la Orquesta Filar-
monica de Berlin. La paciente se instald entonces con su pareja en Madrid,
donde no ha encontrado empleo, mas alla de contratos esporadicos como
amenizadora musical de eventos. Explica, muy angustiada, que "ningun grupo
musical importante contrata a embarazadas”. Su gran preocupacion es que,
al no haber cotizado en Espafa, no tiene derecho a ninguna clase de presta-
cion tras el parto, por lo que debera buscar trabajo de manera inmediata una
vez que dé aluz. Su pareja lleva poco tiempo trabajado en Espafa y tampoco
ha generado derecho a la prestacion por paternidad. “De repente, después
de haber dedicado toda nuestra vida a la musica, ensayando de ocho a doce
horas al dia, y sin parar de trabajar, nos encontramos con un bebé al gue no
nos dan derecho a cuidar, sin ningun apoyo de ningun tipo, con una mano
adelante y otra detrds”. Esta muy preocupada por los cuidados del bebé que
espera y por la situacion econémica con la que se van a encontrar tras su
nacimiento (“si me quedo con ella, no podemos sostenernos econdémica-
mente, y si busco trabajo, no tengo donde dejar a una bebé recién nacida").

Ademas, senala la intensa vivencia de soledad en su embarazo. Relata que en
su centro de salud de referencia no se han retomado los grupos de preparacion
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al parto después de la pandemia de COVID-19. En su lugar, le han dado acceso
a una grabacion de dichas clases, pero refiere que siente que ese formato no le
esta ayudando a generar confianza en si misma a la hora de afrontar un parto.
Cuenta, ademas, que desde que llegd a Espana, no ha tenido experiencia de
continuidad en el seguimiento de su embarazo, puesto que “en cada cita la ve
un médico distinto". Explica que se siente abrumada, “lo que pensaba que seria
una experiencia especial y unica en mi vida se ha convertido en un tormento”,
refiere que siente que no esta recibiendo ninguna clase de apoyo.

En el presente caso, encontramos, por un lado, la falta de apoyo social al
embarazo y la ausencia de protecciones especificas, fuera del marco laboral;
y, por otro, las limitaciones en el seguimiento al embarazo fisioldgico dentro
del sistema publico de salud. Todo ello supone importantes estresores psico-
sociales sobre la madre, con posibilidad de comprometer, de forma secunda-
ria, su salud y la de su bebé.

Respecto al seguimiento en el embarazo, se observa incumplimiento de las
recomendaciones de la OMS en su guia "Recomendaciones de la OMS sobre
atencion prenatal para una experiencia positiva del embarazo"s’?. La guia
recomienda la inclusion de grupos prenatales en la asistencia a las mujeres
embarazadas, recogiendo lo siguiente:

“La atencion prenatal adopta convencionalmente la forma de una consulta
individual entre la embarazada y su proveedor de atencion de salud. Sin
embargo, la atencion prenatal en grupo integra la habitual evaluacion in-
dividual de la salud en el embarazo con actividades educativas en grupo
adaptadas y el apoyo entre pares, con el propdsito de motivar un cambio
de comportamiento en las embarazadas, mejorar los resultados del em-
barazo y aumentar la satisfaccion de las mujeres. La intervencion incluye
normalmente actividades de autoevaluacion (por ejemplo, medicion de
la presion arterial), educacion en grupo con debates facilitados, y tiempo
para la socializacion. La atencion prenatal en grupo debe realizarse en un
espacio que sea suficientemente grande para acomodar a un grupo de
mujeres y cuente con una zona privada para las exploraciones.”

Tal y como refiere la paciente, la pandemia de COVID-19 ha podido disminuir
la formacion de grupos prenatales y de preparacion al parto en el entorno
comunitario de nuestro pais, incluso una vez superada la alarma por la misma.

Ademas, la OMS también senala que sus investigaciones han constatado que
las mujeres valoran mucho su experiencia de embarazo, y que consideran

52 OMS, WHO recommendations on antenatal care for a positive pregnancy experience. Ginebra:
Organizacién Mundial de la Salud; 2016. Disponible en: https://iris.who.int/bitstream/hand
1e/10665/250796/9789241549912-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y. (Consultado el 14 de septiembre de
2023).
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importante poder generar una relacion de confianza con su personal de refe-
rencia (en el caso de nuestro pais, esta figura la ostenta generalmente el
facultativo u obstetra, si bien también podria ostentarla la matrona del centro
de salud). Asi, en la guia se recoge:

“La evidencia mostraba que las mujeres de entornos de ingresos altos,
medianos y bajos valoraban que el embarazo fuera una experiencia po-
sitiva. En un contexto de sistemas de salud, esto incluia la adopcion de
sistemas de cita flexibles y de continuidad asistencial de los proveedores
donde se dé a las mujeres la privacidad y el tiempo necesarios para esta-
blecer relaciones auténticas y de apoyo con los proveedores de atencion
del embarazo y el parto (confianza alta en la evidencia).”

Sin embargo, en el actual modelo asistencial publico, al menos en la Comu-
nidad de Madrid, efectivamente no existe una continuidad de profesional
facultativo entre citas, de forma que en cada una de ellas la mujer puede ser
atendida por un obstetra distinto, siendo las citas de escasa duracion, sin dar
tiempo a generar una autentica relacion de confianza médico-paciente.

Por otro lado, en este caso nos encontramos con una situacion de falta de
apoyo social derivada de la ausencia de una vinculacion laboral de la mujer
embarazada con el Estado espafnol. De nuevo, estamos ante los determi-
nantes sociales de salud, los componentes estructurales, como las politicas
laborales y econdmicas de nuestra sociedad, que inciden sobre las mujeres
embarazadas generando desigualdades en este grupo especifico de pobla-
cion, sometiéndolas a una mayor pobreza, a mas estrés y a peores resultados
de salud.

La OMS insta a disefar politicas para luchar contra estas inequidades para
acabar con la desigualdad y mejorar la salud de los grupos mas desfavo-
recidos por los determinantes sociales de salud®2. Y, en su "Guia para la
integracion de la salud mental perinatal en los servicios de salud materno-in-
fantiles”, insiste en la necesidad de atender de forma individualizada a grupos
de mujeres con necesidades especificas, entre los cuales incluye aquellas
en riesgo de pobreza o en aislamiento social, recomendando a los sistemas
sanitarios ofrecer apoyos y activar las redes sociales de las mujeres, por
ejemplo, incluyéndolas en grupos terapéuticos de mujeres en etapa perinatal.

La pobreza es un determinante social de salud de especial relevancia. Es
importante considerar que el estrés materno durante el embarazo frente a
una situacion de precariedad econdmica puede deteriorar también la salud
de la mujer y del bebé que espera. En este sentido, resulta imprescindible

53 OMS, Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Subsanar las desigualdades en una generacion.
Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud. Informe final de la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2008.
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garantizar apoyos psicosociales para las mujeres embarazadas en situacion
de riesgo de pobreza, puesto que es su salud, y la de su bebé, lo que esta
en juego.

Una de las demandas mas repetidas desde los colectivos de madres es la
solicitud de una prestacion universal puerperal, independientemente de la
situacion laboral o del tiempo cotizado, puesto que la reproduccion es inde-
pendiente del trabajo productivo.

La ausencia de una prestacion universal por maternidad podria estar aten-
tando contra el principio de igualdad en los recién nacidos, puesto que algu-
nos bebés (precisamente, aquellos con una situacion socioeconémica mas
desfavorable, por ser hijos de madres adolescentes o muy jévenes, o madres
en situacion de empleo irregular sin cotizacién, o madres desempleadas)
podrian ver comprometido su derecho a ser cuidados; ya que, al no tener
garantizado el sustento en los primeros meses postparto por medio de la
prestacion por maternidad (situacion, ademas, que supondria una mayor
pobreza infantil), muchas madres podrian verse impelidas a incorporarse al
mercado laboral de manera inmediata: Tal y como sefala Zalakain, en un
articulo del afo 20217:

“La literatura publicada en relacion con el disefio de estas prestaciones
permite también afirmar que existe una relacion positiva entre el cardcter
universal de estas prestaciones y su capacidad para la reduccion de la po-
breza, y que las prestaciones universales presentan, frente a las selectivas
o focalizadas, mas ventajas que inconvenientes. La evidencia disponible
apunta en cualquier caso a la necesidad de avanzar hacia un universa-
lismo focalizado (“targeting within universalism”), en la medida en que las
estrategias que han tenido mds éxito para abordar la pobreza infantil han
demostrado ser las sustentadas en politicas destinadas a mejorar el bien-
estar de todos los nifos y nifnas, teniendo especialmente en cuenta, al
mismo tiempo, a los ninos y a las nifias que se encuentran en situaciones
particularmente vulnerables"s’4.

#ZALAKAIN, J., “Disefio e impacto de las prestaciones por hijos a cargo en los paises de la OCDE”, Revista
de servicios sociales, n® 74, 2021, pp. 5-32.
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