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ABSTRACT 

The main objective of this doctoral thesis is to analyse the role of dispositional 

mindfulness trait and social support on symptoms of depression and anxiety in women 

during the perinatal stage. Specifically, this research focuses on pregnancy and weeks 2 

and 6 postpartum. 

The doctoral thesis is structured in three main sections. The first section includes 

a review of the literature to contextualise the research topic. In this section, depression 

and anxiety in the perinatal stage are defined, addressing the prevalences reported in 

different studies. Next, the risk factors identified in the literature are described and the 

consequences associated with the presence of anxiety and/or depression both during 

pregnancy and postpartum are reviewed. This section concludes with the presentation and 

analysis of the two main factors in this research: trait mindfulness and social support. 

The second section brings together the three empirical studies that form part of 

this doctoral thesis. The references of the articles included are the following: 

• Echabe-Ecenarro, O., Orue, I., & Calvete, E. (2023). Dispositional mindfulness 

profiles in pregnant women: relationships with dyadic adjustment and symptoms 

of depression and anxiety. Frontiers in Psychology, 14, 1237461. 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1237461 

• Orue, I. & Echabe-Ecenarro, O. (2025). Bidirectional Relationships between 

Mindfulness and Depression and Anxiety Symptoms during Pregnancy and 

Postpartum. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 1-14. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2025.2502378 

  

https://doi.org/10.1080/02646838.2025.2502378
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•  Echabe-Ecenarro, O., Orue, I. & Cortazar, N. (2025). Social support, 

temperament and previous prenatal loss interact to predict depression and anxiety 

during pregnancy. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 43(2), 413-

426. https://doi.org/10.1080/02646838.2023.2237523 

The three articles have been published in impact journals indexed in the Journal 

Citation Reports (JCR). 

In the first study, three mindfulness profiles were identified in 535 pregnant 

women in their 26th week of gestation: low mindfulness, moderate mindfulness and 

nonjudgmental mindfulness. The most adaptive profile was the non-judgmental 

mindfulness profile. Compared to the low mindfulness profile, both the nonjudgmental 

mindfulness and moderate mindfulness profiles were associated with lower symptoms of 

depression and anxiety, relationships that were partly mediated by dyadic satisfaction. 

The second study examined the bidirectional relationships between the five 

facets of mindfulness and symptoms of anxiety and depression during pregnancy and 

postpartum (weeks 2 and 6 postpartum). Results showed that higher levels of the ‘non-

judgement’ facet during pregnancy (week 26 of gestation) predicted a reduction in 

depressive symptoms at two weeks postpartum. Similarly, higher levels of ‘non-

judgement’ at two weeks postpartum predicted a decrease in depressive symptoms at six 

weeks postpartum. Similarly, depressive symptoms during pregnancy were associated 

with decreased mindfulness skills (non-judgement and non-reaction to inner experience) 

in the postpartum period. 

The third study, focusing on 534 pregnant women, found that the relationship 

between perceived social support and depressive symptoms was negative only in women 

with high levels of neuroticism. Extraversion showed no interaction with social support 

https://doi.org/10.1080/02646838.2023.2237523
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in predicting depression or anxiety. Furthermore, temperament interacted with previous 

prenatal losses and was relevant for the development of anxiety symptoms. Prenatal 

losses had a greater impact on women with low levels of extraversion or high levels of 

neuroticism. Finally, a three-way interaction between temperament, social support and 

previous prenatal losses was identified, indicating that the latter were associated with 

anxiety mainly in women with low social support and low extraversion. 

The last section of this doctoral thesis presents the general conclusions, 

highlighting the relevance of the findings obtained and their impact in the field of 

perinatal health. In this sense, the importance of assessing both dispositional mindfulness 

capacity and the perceived level of social support in women during the perinatal stage is 

emphasised, considering these variables as key factors for the prevention and 

management of symptoms of depression and anxiety. 

It is highlighted that mindfulness capacity, especially the facets related to non-

judgmental acceptance and non-reactivity to internal experiences, has shown a protective 

effect against negative emotional symptoms. This section suggests the importance of 

promoting mindfulness-based interventions during pregnancy and postpartum as they 

could have a significant positive impact on women's mental health at this stage. 

Likewise, social support emerges as a fundamental resource to mitigate the risks 

associated with perinatal stress, especially in women with temperamental traits that 

predispose them to greater emotional vulnerability. In this context, it highlights the need 

to implement strategies that strengthen support networks, both at the personal and 

community levels, to improve women's psychological well-being and reduce the adverse 

consequences associated with depression and anxiety during the perinatal period. 
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Thus, these findings have direct implications for clinical practice and health 

policy, highlighting the need to develop early intervention and ongoing support 

programmes that promote women's emotional well-being during pregnancy and the 

postpartum period.
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RESUMEN 

El objetivo principal de la presente tesis doctoral es analizar el papel del rasgo 

de mindfulness disposicional y del apoyo social en los síntomas de depresión y ansiedad 

en mujeres durante la etapa perinatal. En concreto, esta investigación se centra en el 

embarazo y en las semanas 2 y 6 posteriores al parto. 

La tesis doctoral se estructura en tres grandes apartados. El primero de ellos 

incluye una revisión de la literatura para contextualizar el tema de investigación. En esta 

sección, se definen la depresión y la ansiedad en la etapa perinatal, abordando las 

prevalencias reportadas en diferentes estudios. Seguidamente, se describen los factores 

de riesgo identificados en la literatura y se revisan las consecuencias asociadas a la 

presencia de ansiedad y/o depresión tanto durante el embarazo como en el posparto. Este 

apartado concluye con la presentación y análisis de los dos factores protectores 

principales en esta investigación: el rasgo de mindfulness y el apoyo social. 

El segundo apartado reúne los tres estudios empíricos que forman parte de esta 

tesis doctoral. Las referencias de los artículos incluidos son las siguientes: 

• Echabe-Ecenarro, O., Orue, I., & Calvete, E. (2023). Dispositional mindfulness 

profiles in pregnant women: relationships with dyadic adjustment and symptoms 

of depression and anxiety. Frontiers in Psychology, 14, 1237461. 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1237461 

• Orue, I. & Echabe-Ecenarro, O. (2025). Bidirectional Relationships between 

Mindfulness and Depression and Anxiety Symptoms during Pregnancy and 

Postpartum. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 1-14. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2025.2502378 

https://doi.org/10.1080/02646838.2025.2502378
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•  Echabe-Ecenarro, O., Orue, I. & Cortazar, N. (2025). Social support, 

temperament and previous prenatal loss interact to predict depression and anxiety 

during pregnancy. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 43(2), 413-

426. https://doi.org/10.1080/02646838.2023.2237523 

Los tres artículos han sido publicados en revistas de impacto indexadas en el 

Journal Citation Reports (JCR). 

En el primer estudio, se identificaron tres perfiles de mindfulness en 535 mujeres 

embarazadas en su semana 26 de gestación: bajo mindfulness, mindfulness moderado y 

conciencia plena sin en juzgar. El perfil más adaptativo fue el de conciencia plena bajo 

sin juzgar. En comparación con el perfil de bajo mindfulness, tanto el perfil de conciencia 

plena sin juzgar como el de mindfulness moderado se asociaron con menores síntomas de 

depresión y ansiedad, relaciones que estuvieron mediadas en parte por la satisfacción 

diádica. 

El segundo estudio analizó las relaciones bidireccionales entre las cinco facetas 

del mindfulness y los síntomas de ansiedad y depresión durante el embarazo y el posparto 

(semanas 2 y 6 tras el parto). Los resultados mostraron que niveles más altos de la faceta 

"no juzgar" durante el embarazo (semana 26 de gestación) predijeron una reducción de 

los síntomas de depresión en las dos semanas del posparto. De manera similar, niveles 

elevados de "no juzgar" a las dos semanas posparto predijeron una disminución de los 

síntomas depresivos a las seis semanas postparto. Asimismo, los síntomas depresivos 

durante el embarazo se asociaron con una disminución de las capacidades de mindfulness 

(no juzgar y no reaccionar ante la experiencia interior) en el periodo posparto. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2023.2237523
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El tercer estudio, enfocado en 534 mujeres embarazadas, encontró que la 

relación entre la percepción de apoyo social y los síntomas de depresión era negativa 

únicamente en mujeres con altos niveles de neuroticismo. La extraversión no mostró 

interacción con el apoyo social para predecir depresión o ansiedad. Además, el 

temperamento interactuó con las pérdidas prenatales previas, resultando relevante en el 

desarrollo de síntomas de ansiedad. Las pérdidas prenatales tuvieron un mayor impacto 

en mujeres con bajos niveles de extraversión o altos niveles de neuroticismo. Finalmente, 

se identificó una interacción triple entre el temperamento, el apoyo social y las pérdidas 

prenatales previas, indicando que estas últimas se asociaron con ansiedad principalmente 

en mujeres con bajo apoyo social y baja extraversión. 

El último apartado de esta tesis doctoral presenta las conclusiones generales, 

destacando la relevancia de los hallazgos obtenidos y su impacto en el ámbito de la salud 

perinatal. En este sentido, se enfatiza la importancia de evaluar tanto la capacidad de 

mindfulness disposicional como el nivel percibido de apoyo social en mujeres durante la 

etapa perinatal, considerando estas variables como factores clave para la prevención y 

manejo de síntomas de depresión y ansiedad. 

Se subraya que la capacidad de mindfulness, especialmente las facetas 

relacionadas con la aceptación sin juicio y la no reacción ante las experiencias internas, 

ha demostrado un efecto protector frente a los síntomas emocionales negativos. En este 

apartado se sugiere la importancia de promover intervenciones basadas en mindfulness 

durante el embarazo y el posparto ya que podrían tener un impacto positivo significativo 

en la salud mental de las mujeres en esta etapa. 

Asimismo, el apoyo social emerge como un recurso fundamental para mitigar 

los riesgos asociados al estrés perinatal, especialmente en mujeres con rasgos del 

temperamento que las predisponen a una mayor vulnerabilidad emocional. En este 



 

20 

 

contexto, se resalta la necesidad de implementar estrategias que fortalezcan las redes de 

apoyo, tanto a nivel personal como comunitario, para mejorar el bienestar psicológico de 

las mujeres y reducir las consecuencias adversas asociadas a la depresión y la ansiedad 

durante el periodo perinatal. 

Por ello, estos hallazgos tienen implicaciones directas para la práctica clínica y 

las políticas de salud, destacando la necesidad de desarrollar programas de intervención 

temprana y apoyo continuo que promuevan el bienestar emocional de las mujeres durante 

el embarazo y el posparto. 
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LABURPENA 

Doktorego-tesi honen helburu nagusia mindfulness disposizionalaren 

ezaugarriaren eta gizarte-laguntzaren papera aztertzea da depresio- eta antsietate-

sintomak dituzten emakumeengan, perinatal etapan. Zehazki, ikerketa honek 

haurdunaldiari eta erditu osteko 2. eta 6. asteei buruzko azterketa egiten du. 

Doktorego-tesia hiru atal nagusitan egituratuta dago. Lehenengo atalak ikerketa-

gaiaren testuingurua ulertzeko literatura-errebisio bat jasotzen du. Atal honetan, perinatal 

etapan depresioa eta antsietatea definitzen dira, hainbat ikerketatan jasotako prebalentziak 

aztertuz. Ondoren, literaturan identifikatutako arrisku-faktoreak deskribatzen dira eta 

antsietatea eta/edo depresioa haurdunaldian eta erditu ondoren agertzeak dakartzan 

ondorioak berrikusten dira. Atal hau amaitzeko, ikerketan aztertutako bi faktore nagusien 

aurkezpena eta azterketa egiten da: mindfulness ezaugarria eta gizarte-laguntza. 

Bigarren atalean doktorego-tesi honen parte diren hiru azterketa enpirikoak bildu 

dira. Bertan jasotako artikuluen erreferentziak honako hauek dira: 

• Echabe-Ecenarro, O., Orue, I., & Calvete, E. (2023). Dispositional mindfulness 

profiles in pregnant women: relationships with dyadic adjustment and symptoms 

of depression and anxiety. Frontiers in Psychology, 14, 1237461. 

• Orue, I. & Echabe-Ecenarro, O. (2025). Bidirectional Relationships between 

Mindfulness and Depression and Anxiety Symptoms during Pregnancy and 

Postpartum. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 1-14. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2025.2502378 

  

https://doi.org/10.1080/02646838.2025.2502378
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• Echabe-Ecenarro, O., Orue, I. & Cortazar, N. (2025). Social support, temperament 

and previous prenatal loss interact to predict depression and anxiety during 

pregnancy. Journal of Reproductive and Infant Psychology, 43(2), 413-426. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2023.2237523 

Hiru artikuluak Journal Citation Reports (JCR) indizeko eragin handiko aldizkari 

indexatuetan argitaratu dira. 

Lehen artikuluan, mindfulness-aren hiru profil identifikatu ziren beraien 

haurdunaldiko 26. astean zeuden 535 emakume haurdunetan: mindfulness maila baxua, 

mindfulness moderatua eta epaitu gabeko kontzientzia osoa. Profil egokituena epaitu 

gabeko kontzientzia osoarena izan zen. Mindfulness maila baxuaren profilarekin 

alderatuta, epaitu gabeko kontzientzia osoa eta mindfulness moderatua profilak depresio 

eta antsietate sintoma gutxiagorekin erlazionatu ziren, eta harreman horiek neurri batean 

bikote-gogobetetasunaren bidez azaldu ziren. 

Bigarren artikuluak mindfulness-aren bost alderdien eta depresio eta antsietate 

sintomen arteko noranzko bikoitzeko harremanak aztertu zituen haurdunaldian eta erditze 

ondoren (erditu osteko 2. eta 6. asteak). Emaitzek erakutsi zuten haurdunaldian 

mindfulnessaren "epaitu gabe" fazetan maila altuagoek depresio-sintomen murrizketa 

aurreikusi zutela erditu osteko bigarren astean. Era berean, erditu osteko bigarren astean 

"epaitu gabe" fazetan maila altuak depresio-sintomen murrizketa aurreikusi zuen erditu 

osteko seigarren astean. Gainera, haurdunaldian depresio-sintomak mindfulness-

gaitasunen (epaitu gabe eta erreakzionatu gabe) gutxitzearekin erlazionatu ziren erditu 

ondorengo aldian. 

Hirugarren artikuluan, 534 emakume haurdunetan oinarritua, gizarte-laguntzaren 

pertzepzioaren eta depresio-sintomen arteko harremana negatiboa zela aurkitu zen soilik 

https://doi.org/10.1080/02646838.2023.2237523
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neurotizismo maila altuak zituzten emakumeengan. Bestalde, kanporakoitasunak ez zuen 

interakziorik erakutsi gizarte-laguntzarekin depresio edo antsietatea aurreikusteko. 

Gainera, tenperamentuak aurretik izandako haurdunaldi-galerekin interakzioa izan zuen, 

eta hori garrantzitsua izan zen antsietate sintomen garapenean. Haurdunaldi-galerek 

eragin handiagoa izan zuten kanporakoitasun baxua edo neurotizismo maila altua zuten 

emakumeengan. Azkenik, tenperamentuaren, gizarte-laguntzaren eta aurreko 

haurdunaldi-galeren arteko hiruko interakzioa identifikatu zen, eta horrek adierazi zuen 

haurdunaldi-galerak antsietatearekin erlazionatu zirela nagusiki gizarte-laguntza baxua 

eta kanporakoitasun baxua zuten emakumeengan. 

Tesi honen azken atalak ondorio orokorrak aurkezten ditu, lortutako aurkikuntzen 

garrantzia eta osasun perinatalaren esparruan duten eragina azpimarratuz. Zentzu 

honetan, mindfulness disposizionalaren gaitasuna eta gizarte-laguntzaren pertzepzio 

maila ebaluatzearen garrantzia azpimarratzen da, aldagaion garrantzia nabarmenduz 

depresio eta antsietate sintomak prebenitzeko eta kudeatzeko. 

Mindfulness-gaitasuna, bereziki epaitu gabe onartzea eta esperientzia 

barnekoaren aurrean ez erreakzionatzea bezalako alderdiekin lotutakoak, sintoma 

emozional negatiboen aurkako babes-efektua erakutsi zuen. Atal honetan mindfulness-

aren oinarritutako esku-hartzeak sustatzearen garrantzia nabarmenduko da, haurdunaldi 

eta erditze osteko aldian emakumeen osasun mentalean eragin positibo nabarmena izan 

dezaketelako. 

Era berean, gizarte-laguntza baliabide funtsezko gisa ageri da estrés 

perinatalarekin lotutako arriskuak arintzeko, bereziki hauskortasun emozional handiagoa 

duten tenperamentu-ezaugarriak dituzten emakumeengan. Testuinguru honetan, 

laguntza-sareak indartzeko estrategiak ezartzearen beharra azpimarratzen da, bai maila 
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pertsonalean bai komunitate-mailan, emakumeen ongizate psikologikoa hobetzeko eta 

depresio eta antsietatearekin lotutako ondorio kaltegarriak murrizteko. 

Horregatik, aurkikuntza hauek inplikazio zuzenak dituzte praktika klinikorako eta 

osasun-politiketarako, haurdunaldi eta erditze osteko aldian emakumeen ongizate 

emozionala sustatuko duten esku-hartze goiztiar eta jarraipen-programak garatzearen 

beharra azpimarratuz.
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1. INTRODUCCIÓN 

La depresión y la ansiedad se consideran entre los trastornos más frecuentes en las 

sociedades occidentales (Nolen-Hoeksema, 1994; Salk et al., 2017). En particular, la 

depresión es una enfermedad en constante aumento, y los expertos advierten que, para el 

año 2030, será la principal enfermedad que enfrentará la humanidad (Organización 

Mundial de la Salud [OMS], (Rahman et a, 2013). Ya en 2017, la OMS informó que la 

depresión constituía la principal causa de discapacidad a nivel mundial (OMS, 2017), 

afectando a aproximadamente 300 millones de personas (Marcos-Nájera et al., 2019). En 

el caso de España, la misma publicación señalaba que 2.408.700 personas sufrían 

depresión, lo que representaba el 5,2% de la población (OMS, 2017).  

Existen diferencias de género en la prevalencia de la depresión, siendo más 

frecuente en mujeres que en hombres. Habitualmente, se establece una proporción de 2 a 

1, es decir, por cada hombre que padece depresión, dos mujeres la experimentan (Kessler 

et al., 2003; OMS, 2017). Además, esta diferencia de género en la incidencia de la 

depresión se manifiesta desde edades tempranas, específicamente durante la adolescencia 

(Hankin & Abramson, 1999; Ossa et al., 2016). Diversos estudios han encontrado que el 

riesgo de depresión en las mujeres es especialmente elevado durante la edad reproductiva 

(Delgado, 2016; Gaviria, 2009). 

La depresión perinatal se define como aquella que ocurre durante el embarazo y 

el período postparto. Aunque aún no existe un consenso absoluto sobre la duración de 

este período postparto, la mayoría de las investigaciones actuales lo extienden hasta los 

tres meses posteriores al parto (Woody et al., 2017), hasta un año (Contreras-Carreto et 

al., 2022; Marcos-Nájera, 2019) o, incluso, hasta los dos años (Mayberry et al., 2007). En 

cualquier caso, la depresión perinatal constituye un problema de salud pública prioritario, 
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ya que su atención es crucial para disminuir la morbimortalidad materna y perinatal 

asociada. 

La relación entre el período postparto y las alteraciones del estado de ánimo tiene 

antecedentes históricos que se remontan a los escritos de Hipócrates (469-337 a.C.), quien 

ya identificaba vínculos entre esta etapa y los cambios emocionales. Durante el Imperio 

Romano, Celso y Galeno (129-199 d.C.) también abordaron este tipo de problemas en sus 

textos. En la Edad Media, la doctora Trótula de Salerno reconoció la depresión postparto 

en su obra Passionibus Mulierum Curandarum, convirtiéndose en la primera en 

documentarla formalmente en el siglo XI. Posteriormente, autores como Joao Rodrigues 

de Castelo Branco (1511-1568) y Luis de Mercado (1531-1611) también mencionaron 

estos trastornos del ánimo. 

Durante los siglos XVI y XVII, la depresión perinatal llegó a asociarse con el 

filicidio. A principios del siglo XX, comenzaron a diferenciarse los síntomas depresivos 

según el momento de aparición: antes, durante o después del embarazo. En 1952, 

Victoroff introdujo el término “maternity blues”, y en 1858, Louis Victor Marcé publicó 

Tratado sobre la locura de las mujeres embarazadas, recién paridas y nodrizas, 

considerado el primer tratado de psiquiatría perinatal.  

Si bien los trastornos del ánimo son más frecuentes en las mujeres, la etapa 

perinatal constituye un período particularmente vulnerable debido a diversos factores. Por 

ejemplo, el embarazo genera cambios significativos en su estatus personal y social. Las 

mujeres experimentan transformaciones tanto en su identidad interior como en su rol 

social, reconociendo que su vida y su sentido del "yo" no serán iguales con la llegada de 

un hijo (Cote-Arsenault, 2009). Esta etapa se caracteriza como un período de 

vulnerabilidad asociado a alteraciones psicológicas, emocionales, sociales, físicas y 

hormonales (Dekker et al., 2007). 
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Durante este período, además de los cambios físicos, la mujer enfrenta la tarea 

psicológica de convertirse en madre, un proceso denominado parentificación o 

parentalidad. A nivel mundial, el período perinatal es identificado como un momento 

clave de transición psicofisiológica que impacta tanto en la adaptación de la identidad de 

la mujer como en sus relaciones personales (Dickens & Pawluski, 2018). De hecho, se 

considera que este período es uno de los momentos en los que las mujeres son más 

susceptibles de desarrollar o exacerbar una enfermedad mental preexistente (American 

College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2018). 

El embarazo puede entenderse como una etapa de crisis del desarrollo que, como 

tal, ofrece una oportunidad de crecimiento y transformación (Olza & Lorenzo, 2020). 

Según Olza y Moreno (2020), el embarazo es un momento en el que pueden emerger 

traumas o conflictos no resueltos que la mujer haya experimentado en etapas anteriores. 

Sin embargo, este período también tiene el potencial de ser transformador, ayudando a 

las mujeres a resolver dichos conflictos. Por ello, estas autoras subrayan la importancia 

de cuidar a las madres, escucharlas sin prejuicios ni etiquetas, y destacar el potencial 

sanador de su experiencia. 

Este enfoque cobra relevancia dado que, como herencia de una tradición médica 

paternalista, las mujeres embarazadas han sido frecuentemente ignoradas o minimizadas 

en sus preocupaciones. Comentarios como “¿de qué te quejas si tienes un bebé sano?” 

reflejan esta actitud, además de juicios y descalificaciones hacia sus sentimientos y 

experiencias. Sin embargo, la evidencia científica confirma que el estado emocional de la 

mujer durante el embarazo, el parto y el postparto tiene un impacto significativo no solo 

en ella, sino también en su bebé y en la salud física y mental de todos los miembros de la 

familia, tanto a corto como a largo plazo (Lewis et al., 2015).  
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Una de las teorías más relevantes y reconocidas sobre el desarrollo infantil es la 

Teoría del Apego, desarrollada por John Bowlby y Mary Ainsworth, que se basa en el 

modelo epigenético del desarrollo humano (Bowlby, 1979). Estos autores proponen que 

la madre, como figura de apego primaria, constituye una base segura desde la cual el niño 

puede explorar el mundo, alertando sobre las consecuencias negativas que puede tener 

para ambos —y especialmente para el desarrollo socioemocional del niño— cualquier 

daño a este vínculo. 

La Teoría del Apego se centra en las interacciones entre la madre y el bebé. 

Diversos estudios indican que los niños pequeños buscan, mediante su comportamiento, 

la proximidad con la madre o figura de apego primaria, cuya protección perciben como 

esencial para su seguridad y desarrollo. En este sentido, resulta fundamental la percepción 

del niño o la niña sobre la disponibilidad, sensibilidad y receptividad de su cuidadora 

(Bowlby, 1979). 

Asimismo, se destaca que la madre, cuando fue bebé, desarrolló un apego con sus 

propios cuidadores (madre y/o padre), y este vínculo influye de manera directa en la forma 

en que ella construye un nuevo vínculo con su propio hijo o hija. Esto sugiere que la 

calidad del apego y las formas de vinculación se transmiten de manera transgeneracional 

(Verhage et al., 2016). 

La madre comienza a establecer el vínculo con su bebé desde el embarazo 

(Grimalt & Heresi, 2012; Lantarón, 2014). Bydlowski (2007) introduce el término 

transparencia psíquica para describir la mayor sensibilidad emocional que experimenta la 

mujer durante esta etapa, lo que implica un acceso más fácil a recuerdos previamente 

olvidados. Este estado emocional puede dar lugar a la aparición de síntomas ansioso-

depresivos debido a la reactivación de duelos no resueltos o angustias primitivas 

(Bydlowski, 2007). Por ello, se destaca la importancia de acompañar a las mujeres 
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embarazadas durante este proceso, escuchándolas más allá de sus palabras para atender 

también a sus angustias y vivencias infantiles. 

Olza y Fernández-Lorenzo (2020) describen tres etapas emocionales y cognitivas 

en el embarazo, basándose en los patrones más comunes en cada fase, aunque subrayan 

la importancia de considerar la individualidad de cada mujer y mantener una actitud 

abierta hacia sus experiencias únicas. Este enfoque busca ofrecer un esquema que facilite 

el acompañamiento y permita organizar los cuidados en función de las necesidades 

esperadas en cada etapa del embarazo. Identificar dichas necesidades específicas en cada 

fase es de vital ayuda para ofrecer los cuidados de manera adecuada. 

Las etapas psíquicas del embarazo según Olza y Fernandez-Lorenzo (2020) son: 

- Primera etapa: la ambivalencia emocional 

Sería la etapa que va desde la concepción hasta aproximadamente la semana 18 

de embarazo, cuando la madre empiezaa a sentir los primeros movimientos fetales. A 

nivel físico, implica síntomas como somnolencia, náuseas e hipersensibilidad olfativa, 

que además afectan significativamente el estado emocional de la embarazada. 

La ambivalencia emocional es el rasgo característico de este período, ya que la 

mujer comienza a adaptarse a los cambios físicos y hormonales de su cuerpo, lo que 

implica variaciones frecuentes en su estado de ánimo. Estos cambios suelen oscilar entre 

la ilusión y la emoción por el nuevo rol de ser madre, y el temor, sobre todo por la 

posibilidad de perder al bebé, ya que es bien conocido que el riesgo de aborto es mayor 

durante el primer trimestre. 

Esta ambivalencia emocional se considera una respuesta normal, ya que facilita el 

proceso de transición hacia la maternidad. Oscilar entre un estado de satisfacción 

existencial o alegría y un sentimiento de temor a la pérdida de libertad o independencia, 

ambos son aspectos esenciales para integrar el nuevo rol maternal. 
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- Segunda etapa: desde los primeros movimientos fetales hasta las 34 semanas 

de embarazo 

La siguiente etapa comienza cuando la mujer empieza a sentir los movimientos de 

su bebé, lo que marca un cambio significativo en su percepción: el bebé pasa a ser 

percibido o un ser independiente, y la madre adquiere plena conciencia de su presencia 

real. A nivel social, su imagen corporal refleja además de manera visible el estado de 

embarazo, lo que refuerza el reconocimiento de su nueva identidad materna. Esta etapa 

se caracteriza habitualmente también por un aumento de la energía y la actividad física. 

En esta etapa, la madre fantasea con el tipo de madre que desea ser, cómo se 

relacionará con su bebé o no, iniciando el desarrollo del vínculo afectivo con el bebé. Este 

proceso de vinculación está influenciado, sobre todo, por la interpretación y elaboración 

de la propia historia de apego de la madre con su madre o figura de referencia, más que 

por la relación real que mantuvo con sus padres. 

Judith Ballou (1978) señala la importancia de que la mujer, a lo largo del 

embarazo, se reconcilie con su propia infancia y con la relación que tuvo con su madre. 

Este proceso incluye aceptar la necesidad de ser cuidada durante el embarazo, un paso 

fundamental para construir un vínculo saludable con el bebé y preparar emocionalmente 

a la mujer para su rol maternal. 

- Tercera etapa: las últimas cuatro semanas del embarazo 

Durante las últimas cuatro semanas del embarazo, los cambios físicos en la mujer 

son más visibles y determinantes para ella. La movilidad suele verse limitada, y la calidad 

del sueño suele verse afectada, con un aumento de los despertares nocturnos provocando 

un mayor cansancio general. A nivel psíquico, suele darse un aumento o de la ansiedad, 

sobre todo debido al temor al parto, al miedo a la muerte propia o del bebé, y al temor al 

dolor. Conocer y validar estos miedos, de manera individualizada para cada mujer, facilita 
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que los profesionales de la salud puedan ofrecer el apoyo emocional necesario. Este apoyo 

es esencial, tanto durante el embarazo como en el mismo proceso del parto, para 

garantizar el bienestar emocional de la madre y favorecer una experiencia positiva y a 

veces incluso empoderadora en el proceso de maternidad. 

Según Olza y Fernández-Lorenzo (2020), las tareas que la mujer debe desarrollar 

a lo largo de las distintas etapas del embarazo son las siguientes: (1) Buscar seguridad 

para la transición a la maternidad, que implica proteger a su bebé. La madre busca 

proteger a su bebé ofreciéndole los cuidados de alimentación, suplementos, ejercicio, 

descanso, entre otros. (2) Vincularse, es decir, crear una relación afectiva con su bebé. 

Para ello, la madre habla con ella/él, la/lo imagina, la/lo piensa y fantasea o visualiza y 

la/lo ama. (3) Aceptar al bebé, tanto física como socialmente, lo que implica una revisión 

de las relaciones de la madre para integrar al bebé en ellas. 

Durante el segundo trimestre, el bebé es visto como un ser soñado y fantaseado. 

El proceso de vinculación aquí implica la vivencia de una experiencia compartida que es 

asu vez íntima y exclusiva entre la madre y el bebé. Las motivaciones, deseos y miedos 

de la mujer influyen determinantementeen el desarrollo de este vínculo. Al principio, en 

el primer trimestre, la mujer se vincula principalmente con la idea del embarazo y lo 

integra a su imagen corporal y autoimagen. Más adelante, en el segundo trimestre, cuando 

empieza a percibir los movimientos fetales y además experimenta un aumento de la 

vitalidad y el placer debido al cambio hormonal, siente una mayor conexión con el bebé 

La antropóloga Dana Raphael acuñó el término matrescencia en 1975 para 

referirse a la transformación que experimenta la mujer al convertirse en madre. En 2015, 

Aurelie Athan retomó este concepto con el objetivo de dar mayor visibilidad al proceso 

de la maternidad, adoptando un enfoque empoderador, ya que se reconoce que son 
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muchas las fortalezas que emergen en la mujer durante esta transición. Dichas fortalezas 

abarcan áreas como lo biológico, psicológico, social, político e incluso lo espiritual. 

Este proceso, que implica el desarrollo del cerebro maternal y el cuidado materno, 

parece ser de transmisión transgeneracional, especialmente en especies altriciales como 

el ser humano. Las especies altriciales son aquellas cuya descendencia nace en un estado 

altamente inmaduro y dependiente, como es el caso de los seres humanos. En este 

contexto, investigaciones indican que las madres que en su infancia han recibido más 

cuidado maternal tienden a ser más maternales con sus propios bebés. Por el contrario, 

aquellas que han experimentado una carencia de dicho cuidado muestran una menor 

expresión de conductas maternales hacia sus hijos cuando alcanzan la adultez (Benoit & 

Parker, 1994). 

Otro cambio importante que ocurre durante el embarazo es la modificación en la 

estructura cerebral, especialmente la reducción de la materia gris en las regiones 

vinculadas a la cognición social. Estos cambios predicen las medidas de apego materno 

en el postparto, lo que sugiere que representan un proceso adaptativo durante la transición 

a la maternidad. De hecho, se ha demostrado que estos cambios persisten al menos 

durante dos años después del parto (Hoekzema et al., 2017). Es decir, durante este 

período, se produce una plasticidad neuronal distinta en el cerebro materno, donde los 

cambios estructurales y funcionales se traducen en adaptaciones conductuales. 

La disminución de la materia gris en el cerebro materno tiene una relevancia 

fundamental para el establecimiento del vínculo materno-filial. Investigaciones realizadas 

mediante resonancia magnética han mostrado que estos cambios estructurales en la 

materia gris son similares a los que ocurren en la adolescencia (Carmona et al., 2019). 

Además, se ha comprobado que la reducción de la materia gris persiste al menos hasta 

seis años después del parto (Martínez-García et al., 2021). El estudio más extenso sobre 
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los cambios estructurales de la materia gris a través de neuroimagen confirma que, a los 

seis años postparto, estos cambios continúan, y están asociados con las medidas de apego 

hacia los hijos. Esto sugiere que dichos cambios podrían ser permanentes (Martínez-

García et al., 2021). 

Por lo tanto, el conjunto de cambios estructurales observados en el cerebro 

materno, en un mamífero cuya descendencia es altamente dependiente, se traducen en un 

mayor apego cuanto más disminuye la sustancia gris. Estos cambios pueden facilitar que 

las madres desarrollen un vínculo más fuerte con sus bebés (Gholampour et al., 2020). 

Este cambio estructural implica más que una simple disminución en la memoria; también 

conlleva una mayor sensibilidad para detectar posibles amenazas en el entorno social, así 

como una capacidad incrementada para percibir las necesidades y el estado emocional del 

bebé (Gaona, 2021). 

Además, un estudio reciente ha explorado que también se producen cambios 

estructurales en la sustancia gris del cerebro de los padres primerizos (Martínez-García et 

al., 2023). 

Estas tendencias hacia la reducción de la materia gris se asocian con las respuestas 

de las madres a sus bebés en el período postparto. En particular, las disminuciones más 

pronunciadas en el volumen cerebral predicen una mayor activación funcional ante las 

señales de los bebés. De esta manera, el embarazo induce adaptaciones anatómicas en el 

cerebro que favorecen la capacidad de respuesta del circuito de recompensa materno a las 

señales de su descendencia (Hoekzema et al., 2020). Por lo tanto, durante el embarazo, el 

cuerpo de la mujer se transforma para acoger a su hijo, pero también lo hace su cerebro. 

Las hormonas que coordinan el embarazo y el parto, como el estradiol y la oxitocina, 

llegan al cerebro para activar el circuito maternal. Este circuito es el responsable de la 

conducta materna y del enamoramiento que las madres experimentan con sus bebés al 
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nacer. Está compuesto por regiones clave que permiten a las madres experimentar 

motivación y placer, sintonizar con el bebé para conocer sus necesidades y regular sus 

propias emociones. 

La mayoría de las madres sienten un vínculo muy fuerte con su bebé cuando lo 

sostienen en brazos por primera vez. Esta "adicción" al bebé se produce debido a la 

activación del circuito de motivación-recompensa; es decir, bajo la influencia de la 

dopamina, el principal neurotransmisor de este circuito, que incrementa la motivación de 

la madre para cuidar a su bebé. Además del circuito de placer, se observa también la 

activación de dos circuitos complementarios: el circuito de alerta y el circuito de 

regulación emocional (Laurent & Ablow, 2012). 

Todos estos cambios descritos en la mujer embarazada tienen un impacto en el 

desarrollo del bebé. Es decir, los cambios estructurales en la madre afectan la vida fetal y 

la del recién nacido. Lo que ocurre durante la vida fetal y perinatal puede influir en la 

salud y la enfermedad del neonato y, posteriormente, del adulto, según la "teoría de la 

programación fetal". Los primeros estudios pioneros en esta teoría se centraron en 

embarazadas expuestas a una gran hambruna en los Países Bajos a finales de la Segunda 

Guerra Mundial. El ambiente intrauterino experimentado durante la hambruna condicionó 

el bajo peso al nacer de los bebés y el posterior desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares en la edad adulta. Además, se observó que este mayor riesgo de 

enfermedades cardiovasculares se transmitió incluso a la siguiente generación (Caparrós 

et a., 2021). Según esta teoría, las condiciones ambientales durante momentos críticos del 

desarrollo intrauterino pueden marcar al organismo de manera duradera, aumentando el 

riesgo de trastornos físicos y psíquicos tanto en la infancia como en la edad adulta. 

La etapa perinatal es la más vulnerable en el ser humano, tanto a influencias 

positivas como negativas. Esta teoría implica que los factores ambientales durante el 
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desarrollo intrauterino son capaces de modificar la estructura y función de los tejidos, 

produciendo cambios a largo plazo en el fenotipo (Nijland et al., 2008). La alteración 

fenotípica dependerá de las células y tejidos que se estén desarrollando en ese momento, 

así como de su susceptibilidad a factores ambientales como la alimentación y otros 

hábitos conductuales. Por ejemplo, el estrés prenatal aumenta los niveles de 

glucocorticoides maternos; sin embargo, si estos aumentan en exceso, modifican la 

programación del eje Hipotalámico-Hipofisario-Adrenal del bebé. Esta modificación 

tiene consecuencias psicológicas, hormonales y neurológicas que pueden observarse 

desde la etapa fetal hasta la adolescencia (Nijland et al., 2008). 

Durante todo el período del embarazo, también se va gestando el vínculo prenatal 

entre la madre y su bebé. Desde el inicio del embarazo, tanto la madre como, de manera 

paralela, el padre o el otro progenitor, van construyendo un lazo afectivo con su criatura. 

Es un vínculo parento-filial que se desarrolla desde los padres hacia el bebé en formación. 

Cada bebé es reconocido por su madre, quien llega a amarlo como una extensión de su 

yo, pero también como un ser independiente. Para estudiar este vínculo, se observan, por 

ejemplo, las conductas de cuidado de la madre hacia el bebé y las conductas de nido 

(Condon y Dunn, 1988). 

El cambio en el psiquismo que experimenta la embarazada la convierte en un 

período emocionalmente sensible. Las pruebas de neuroimagen, como la resonancia 

magnética (Carmona et al., 2019), nos orientan hacia la vulnerabilidad materna, 

especialmente en relación con la ansiedad. Fuera del embarazo, la ansiedad y la depresión 

suelen ir asociadas (Choi et al., 2020; Kalin, 2020; Pollack, 2005), ya que raramente se 

presenta un síndrome de ansiedad o depresión pura. Lo mismo ocurre en la etapa perinatal 

(Matthey et al., 2003; Reck et al., 2008). Definiremos ambos trastornos para poder 

entenderlos, sabiendo que lo habitual es que uno sea predominante, pero asociado al otro 
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trastorno. Es decir, tienen una influencia bidireccional, y, de hecho, la ansiedad en el 

embarazo es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar depresión en el 

postparto (Milgrom et al., 2008). 

 

1.1.  Definición y prevalencias de la depresión y ansiedad 

perinatal  

 1.1.1. Depresión Perinatal 

Sin que por ello sea un acontecimiento menos importante, es preciso comenzar 

afirmando que no existe una definición única científicamente aceptada sobre la ansiedad 

y depresión perinatal. Se acepta que cualquier episodio de ansiedad o depresión que 

ocurra desde el inicio del embarazo, a lo largo de todo el embarazo, y/o durante el 

postparto puede ser considerado como tal. Sin embargo, existen diversas opiniones sobre 

hasta qué momento del postparto se debe considerar propiamente como ansiedad o 

depresión postparto. Las definiciones más habitualmente aceptadas son las 

proporcionadas por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) en el Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, en su quinta edición (DSM-5), y la 

que aporta la Organización Mundial de la Salud (OMS) en la Clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE-11, 2019). 

En el DSM-5 (APA, 2013) se define la depresión perinatal como un episodio 

depresivo mayor con inicio en el período del periparto, que abarca desde el embarazo 

hasta la cuarta semana postparto. En concreto, se indica que deben aparecer cinco (o más) 

de los siguientes síntomas durante el mismo período de dos semanas, y que estos síntomas 

representen un cambio en el funcionamiento previo:  
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1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se 

desprende de la información subjetiva (p.ej., se siente triste, vacía, sin esperanza) o 

de la observación por parte de otras personas (p.ej., se le ve llorosa). 

2. Disminución importante del interés o placer por todas o casi todas las actividades 

la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información 

subjetiva o de la observación), pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento 

de peso (p.ej., modificación de más de un 5% del peso corporal en un mes) o 

disminución o aumento del apetito casi todos los días. 

3. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

4. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros, 

no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o enlentecimiento). 

5. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

6. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser 

delirante) casi todos los días (no simplemente el reproche o culpa por estar 

enfermo). 

7. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, 

casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte 

de otras personas). 

8. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para 

llevarlo a cabo. 

Además, es importante para hacer el diagnóstico según el DSM-5 que los síntomas 

causen malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas 

importantes del funcionamiento, que el episodio no se pueda atribuir a los efectos 

fisiológicos de una sustancia o de otra afección médica, y que el episodio de depresión 
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mayor no se explique mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno 

esquizofreniforme, trastorno delirante u otro trastorno especificado o no especificado 

del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 

Dentro de los especificadores, existe el llamado “con inicio en el periparto”. Este 

especificador se puede aplicar al episodio actual o, si actualmente no se cumplen todos 

los criterios para un episodio de depresión mayor, al episodio de depresión más 

reciente si el inicio de los síntomas del estado de ánimo se produce en el embarazo o 

en las cuatro semanas después del parto. 

Por otro lado, la OMS en el CIE-11 (2019) clasifica el episodio depresivo leve, 

moderado o grave sin síntomas psicóticos, el cual se da en cualquier momento del 

embarazo y el postparto, especificando el postparto como las seis primeras semanas 

tras el parto. 

- Episodio depresivo leve: se caracteriza por un período de estado de ánimo 

depresivo casi a diario o disminución del interés en las actividades durante al menos 

dos semanas, acompañado de otros síntomas como dificultad para concentrarse, 

sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada, desesperanza, 

pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, cambios en el apetito o el sueño, 

agitación o enlentecimiento psicomotor, y energía reducida o fatiga. Nunca ha 

habido ningún episodio anterior de manía o hipomanía, o episodios mixtos, que 

indicarían la presencia de un trastorno bipolar. 

- Episodio depresivo moderado: varios síntomas de un episodio depresivo 

mencionados antes están presentes pero a un grado considerable (mayor que en el 

leve) o un gran número de síntomas depresivos de menor gravedad están presentes 

en general. Un individuo con un episodio depresivo moderado generalmente tiene 
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considerable dificultad para continuar con el trabajo ordinario y las actividades 

sociales o domésticas, pero es capaz de funcionar en al menos algunas áreas. 

- Episodio depresivo grave: El trastorno depresivo con un episodio único 

grave y sin síntomas psicóticos se diagnostica cuando se cumplen los requisitos de 

definición de un episodio depresivo, no hay antecedentes de episodios depresivos 

anteriores, el episodio es grave y no hay delirios ni alucinaciones durante el 

episodio. En un episodio depresivo grave, muchos síntomas están presentes a un 

grado considerable (en un grado mayor que en el leve o moderado), o un gran 

número de síntomas depresivos de menor gravedad están presentes, y el individuo 

es incapaz de funcionar en lo personal, familiar, educacional, ocupacional o en otras 

áreas importantes, excepto en un grado muy limitado.; puede acompañarse síntomas 

“somáticos”, como la pérdida del interés y sentimientos placenteros, el despertar 

matinal con varias horas de antelación a la hora habitual, empeoramiento de la 

depresión por las mañanas, marcado retraso psicomotor, agitación y pérdida de 

apetito, de peso y de líbido. 

Aunque las definiciones anteriores, tanto del DSM-5 como del CIE-11, fijan el 

postparto en un período más corto, en la actualidad la mayoría de las investigaciones 

amplían el período postparto hasta los tres meses después del parto (Woody et al., 

2017), hasta el año (Contreras-Carreto et al., 2022; Marcos-Nájera, 2019) o, incluso, 

hasta los dos años (Mayberry et al., 2007). 

Coloquialmente, a la depresión postparto se le ha denominado también “depresión 

sonriente”, ya que se ha observado que las mujeres se sienten presionadas por la 

sociedad, amigos y familiares para esconder los síntomas, dado que se espera que 

vivan una etapa idealizada, en la que se considera que deben estar felices. Existe un 

estigma asociado a experimentar síntomas de depresión en la etapa perinatal, de 
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manera que las madres tienden a avergonzarse de lo que sienten o ni siquiera saben 

identificar cómo se sienten, y por ello lo esconden (Kantrowitz-Gordon, 2013). Por 

esta razón, intentan mostrar un falso sentimiento de alegría. Pueden sentirse culpables 

por cómo viven estos momentos, llegando incluso a pensar que son “malas madres”. 

La madre deprimida no tiene ganas ni energía para relacionarse activamente con su 

bebé ni con los demás. Según afirma la psiquiatra Ibone Olza: “La madre se siente 

aislada e incomprendida (social y familiarmente), y por tanto temerosa de expresar 

su sufrimiento. Puede pasar la mayor parte del día con preocupaciones obsesivas, 

sentimientos de fracaso, e incluso ideas de muerte”. Una característica de las madres 

deprimidas es que no logran dormir ni cuando sus bebés están dormidos. Otro síntoma 

característico de la depresión postparto, según Olza (2020), “son las preocupaciones 

obsesivas por la salud del bebé, que pueden motivar repetidas visitas al pediatra”. 

Quizás esto sea uno de los motivos por los que la depresión perinatal se dice que es 

diferente y tiene “matices de síntomas diferentes” en comparación con la depresión en 

otros momentos de la vida.  

En la gran guía para comprender y tratar la ansiedad y depresión antenatal y 

postnatal Más allá de la melancolía (Bennet & Indman, 2019), los autores afirman que 

sus pacientes con antecedentes de depresión (es decir, quienes ya habían 

experimentado el trastorno de depresión previo al embarazo), referían que la vivencia 

era muy distinta. Por ejemplo, una paciente que sobrevivió al cáncer de mama explicó 

así lo que experimentó al sufrir depresión en la etapa perinatal: “Cuando tuve cáncer, 

pensaba que se trataba de la peor experiencia que tendría en la vida. Estaba 

equivocada; esto era peor. Con el cáncer, me permitía pedir y recibir ayuda, y la 

depresión era predecible. Estaba rodeada de familiares y amigos, que me traían 

comidas, limpiaban mi casa y me brindaban muchísimo apoyo emocional. Sin 
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embargo, durante la depresión postparto, me siento culpable por pedir ayuda y me 

avergüenzo de mi depresión. Todos esperan que me sienta feliz y no aceptan que esta 

enfermedad es tan real como el cáncer”. 

Algunas otras frases de mujeres que sufren depresión postparto y que aparecen en 

este libro (Más allá de la melancolía, Bennet & Indman, 2019) resultan muy reveladoras 

de lo que experimentan las mujeres:  

“La culpa me sigue como una sombra, ¿por qué no me siento feliz?” 

“Nunca le conté a nadie mis miedos, pero no podía dejar de pensar que algo malo 

le pasaría a mi bebé y ese miedo me agotaba” 

“No sé por qué pensaba en lastimar al bebé. Sabía que no era capaz de hacer las 

cosas que pasaban por mi cabeza, pero me aterraba ser un peligro para él y pensaba que 

se merecía una madre mejor”. 

A menudo es difícil la distinción de los síntomas emocionales normales propias 

del embarazo y algunos síntomas de la depresión, para lo que puede resultar útil de las 

diferencias aportadas por Bennet e Indman (2019). Ver Tabla 1.  

La ideación suicida no está siempre presente en episodios de depresión, sin 

embargo, un estudio reciente realizado en España, con una muestra de 1524 mujeres 

embarazadas, revela que el 2,6% de las participantes experimentan este fenómeno. Este 

riesgo es particularmente elevado en aquellas mujeres que, además de tener antecedentes 

de depresión o haber padecido esta condición, enfrentan situaciones como el desempleo, 

la inmigración, el embarazo mediante reproducción asistida o la experiencia de abortos 

previos (Castea et al, 2021). 
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Tabla 1. Distinción de los síntomas emocionales normales propias del embarazo y 

algunos síntomas de la depresión (Bennet e Indman, 2019). 

Síntomas emocionales normales 

propias del embarazo 

Sintomas depresión embarazo 

Fluctuaciones en el estado de ánimo, 

ganas de llorar 

Estado de ánimo principalmente decaído, 

triste, desesperanzada 

Ningún cambio en la autoestima Baja autoestima, culpa 

Puede dormirse; algunos problemas 

físicos (ganas de orinar, acidez) la pueden 

despertar; puede volver a dormirse 

Puede tener dificultades para dormirse; 

puede despertarse temprano por la 

mañana; puede tener dificultad para 

volver a dormirse 

Se cansa fácilmente; con el descanso, se 

siente renovada y recupera energía 

La fatiga no se reduce con el descanso 

Siente placer, alegría, ilusión Falta de alegría o placer 

 

1.1.2. Ansiedad Perinatal 

Existen múltiples definiciones de la ansiedad perinatal, y es difícil definirla, 

debido a que se considera que, durante el embarazo, momento vital en la vida de la mujer, 

existen una serie de “preocupaciones normales y universales” sobre el futuro o ya presente 

cambio de rol e identidad, la crianza, el momento del nacimiento sobre el que no se 

dispone el control al que estamos habituadas en otras esferas de la vida, etc. Algo que 

sucede con la ansiedad perinatal, al contrario que con el caso de la depresión es que en 

las clasificaciones oficiales falta una especificación de la etapa perinatal, es decir, en el 

DSM-5 no encontramos el trastorno de ansiedad postparto o perinatal, tan sólo el trastorno 

de ansiedad generalizada (válido para cualquier época de la vida, luego también para la 
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etapa perinatal, a falta de una definición específica). Esta ausencia de visibilización se 

refleja en la investigación también, donde abunda más el estudio de la depresión 

postparto, a pesar de la alta prevalencia del trastorno de ansiedad en la etapa perinatal. 

El trastorno de ansiedad generalizada según el DSM-5 (APA, 2013), se caracteriza 

por preocupaciones excesivas persistentes en múltiples dominios. Estas preocupaciones 

son difíciles de controlar y se asocian con tensión muscular, agotamiento, irritabilidad, 

fatiga, alteraciones del sueño y escasa concentración. El DSM-5 requiere que los síntomas 

estén presentes durante al menos seis meses antes de diagnosticar. Podría ser más 

apropiado utilizar el diagnóstico de “trastorno por ajuste de ansiedad”, que tendría los 

mismos síntomas, pero provocado por un evento de vida estresante, (como p.ej., el 

embarazo y el parto) y también presente durante seis meses (APA, 2013). 

Según el CIE-11 (OMS, 2019) la ansiedad puede definirse como un trastorno de 

adaptación o como un trastorno de ansiedad relacionado con el miedo, veremos ambas 

definiciones. El trastorno de adaptación supone un estado de malestar subjetivo 

acompañado de alteraciones emocionales que, por lo general, interfieren en la actividad 

social y aparecen en el período de adaptación a un cambio biográfico significativo o a un 

acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede afectar a la integridad de la 

vida social de la persona o al sistema más amplio de los soportes y valores sociales, puede 

afectar sólo al individuo o al grupo o comunidad al que pertenece. Las manifestaciones 

de dicho trastorno son tan variadas como; humor depresivo, ansiedad, preocupación (o 

una mezcla de todas ellas), sentimiento de incapacidad para afrontar los problemas, 

planificar el futuro o poder continuar en la situación presente y un cierto grado de 

deterioro en el modo de cumplir la rutina diaria. El cuadro suele comenzar en el mes 

posterior a la presentación del cambio biográfico o del acontecimiento estresante y la 

duración de los síntomas rara vez excede de los seis meses”. 
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Por otro lado, la CIE-11 define los trastornos de ansiedad y relacionados con el 

miedo como miedo y ansiedad excesivos, y problemas de comportamiento relacionados, 

con síntomas que son lo suficientemente graves como para provocar un malestar o 

deterioro significativos en el funcionamiento personal, familiar, social, educativo u otras 

áreas importantes. El miedo y la ansiedad son fenómenos estrechamente relacionados. 

Por un lado, el miedo representa una reacción a la amenaza inminente percibida en el 

presente, mientras que la ansiedad está más orientada hacia el futuro, refiriéndose a la 

amenaza anticipada percibida.  

La ansiedad específica del embarazo, recoge las preocupaciones ansiosas típicas 

y miedos exacerbados del embarazo: por la salud del bebé que se gesta, miedo a la pérdida 

gestacional, al parto, a la maternidad y a los cuidados del recién nacido (Bayrampour et 

al., 2016). Al igual que “la depresión silente o sonriente”, la investigación pone sobre la 

mesa “la ansiedad silente o sonriente”: Una revisión de estudios cualitativos, que trata de 

expresar la vivencia de las embarazadas con ansiedad y depresión, revela un importante 

parecido con la vivencia del duelo. Cuando las embarazadas experimentan que el 

embarazo no es lo que esperaban, se produce un sentimiento de baja autoestima (Staneva 

et al., 2015). Uno de los factores importantes que subrayan es la decepción con la pareja, 

por su escasa implicación en el embarazo y falta de apoyo y cuidados. Todo ello acentúa 

el sentimiento de fragilidad e inestabilidad emocional. Según dicho estudio, las mujeres 

al reconocer cómo se sentían, seguían con la sensación de que el entorno les pedía que 

estuvieran bien, asumiendo que debían estar felices por el embarazo. Dicho estigma 

aumenta por tanto el aislamiento y la soledad, aumentando el riesgo de depresión y 

ansiedad. Muchas expresaban sentirse más ansiosas y culpables conforme más sabían 

sobre el embarazo, por el miedo a que su ansiedad pudiera dañar al bebé; luego la mezcla 
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de necesidades insatisfechas, sentimientos de inadecuación y culpa a menudo da lugar a 

lo que las mujeres denominan “la ansiedad silenciosa”. 

La importancia de abordar estos trastornos de salud mental perinatal se justifica 

además de por la alta prevalencia que presentan y el sufrimiento que provocan, en que 

aún no está protocolizado su cribado en los controles rutinarios de atención al embarazo. 

Se necesita una mayor implicación e inversión en prevención, para adecuar los protocolos 

de actuación en nuestros centros de atención primaria y hospitales a las recomendaciones 

internacionales (American College of Obstetricians and Gynecologists, Asociación 

Americana de Pediatría, Tasc Force y National Institute for Health and Care Excellence, 

ya que se estima que sólo el 23% de las afectadas por los trastornos mencionados recibe 

tratamiento (Marcos-Nájera et al., 2020). Otra investigación aporta un dato similar, que 

tan sólo el 20% de las embarazadas con depresión reciben un tratamiento adecuado 

(Aguirre, 2017). Este hecho se repite en distintas partes del mundo (en la mayoría de las 

regiones a día de hoy) donde una serie de barreras como la falta de profesionales de salud 

mental y la falta de sistemas de atención mental perinatal limitan la atención. Además, 

existe una falta de cribado universal de los trastornos del ánimo, mundialmente 

recomendado (Gennaro, et al., 2020). Esta falta de cribado y detección tan extendida de 

los trastornos mentales perinatales, en el caso concreto de la depresión postparto, se 

relaciona con una alta prevalencia de cronicidad de la depresión postparto, hasta años 

después del parto (Vliegen et al., 20014). También es otra barrera a derribar, el estigma 

que aún rodea a los trastornos mentales, especialmente en la etapa perinatal, que dificulta 

a las mujeres a pedir ayuda (Austin et al., 2017). Pero aún queda otra barrera; la falta de 

cribado que existe, en parte también es por la falta de formación de los profesionales de 

la salud que atienden a las gestantes sobre la salud mental perinatal; así lo concluye un 

reciente estudio en Polonia, donde escandaliza que el 50% de los obstetras y el 25% de 
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los médicos generales afirmaron desconocer enfermedades como el trastorno de ansiedad 

en el embarazo o la ansiedad prenatal (Mikolajkow & Malyszczak, 2023). 

  

1.1.3. Prevalencia de la depresión perinatal 

La depresión perinatal ha sido más estudiada hasta ahora que la ansiedad perinatal. 

A nivel mundial, una revisión sistemática de 128 revisiones, aporta una prevalencia de 

depresión perinatal (entendida como la depresión durante el embarazo y hasta un año 

postparto) del 26,3% (Al-Abri et al., 2023). Otro metaanálisis de 96 estudios a nivel 

mundial, refiere una prevalencia de depresión perinatal del 11,9%, y aporta el dato de que 

esa prevalencia es mayor en países de bajos ingresos que en los países de altos ingresos 

(Woody et al., 2017). En España, la escasa investigación disponible indica que la 

depresión perinatal oscila del 10-22% (Rodriguez-Muñoz et al., 2017).  

A continuación, se reportan las prevalencias obtenidas en diferentes estudios por 

separado para la depresión durante el embarazo (prenatal) y durante el postparto.  

 

1.1.3.1. Prevalencia de la depresión prenatal 

Los estudios realizados en distintos países del mundo arrojan prevalencias 

diferentes en gran parte por las diferentes metodologías empleadas lo cual dificulta la 

comparación. En algunas zonas de Asia, como Kuwait, de una muestra de 3311 

embarazadas, se arroja una prevalencia del 20% (Pampaka et al.,2018). En Latinoamérica 

se han encontrado prevalencias del 26,8% en embarazadas (Gaona Ávila, 2021). En zonas 

europeas también hay variedad. Por ejemplo en Suecia, encontramos una prevalencia de 

depresión prenatal del 10,1% medido en el segundo trimestre de embarazo (Andersson et 

al., 2004). En Reino Unido una prevalencia prenatal del 12% (NICE, 2014). En Chequia, 
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en una muestra de 3233 mujeres, se aprecia una prevalencia de depresión prenatal del 

12,8%, medido en la semana 20 del embarazo (Fiala et al., 2017). 

En España, un estudio presenta una prevalencia de depresión prenatal, en este caso 

valorado en el primer trimestre del embarazo, del 14,8% (De la Fe et al., 2017). Otro 

estudio que incluye documentos internacionales y nacionales de España, constituyendo 

un estudio descriptivo transversal, aporta unas prevalencias de depresión por trimestres 

durante el embarazo: 7,4%, 12,8% y 12% para el primer, segundo y tercer trimestre 

respectivamente (Órviz, 2021). Hay una investigación que no especifica por trimestres, 

pero aporta una prevalencia de depresión similar, de un 10% en el embarazo (Marcos-

Nájera, 2021). Aunque el mismo autor, en una investigación en España, en la que divide 

a las mujeres en inmigrantes y españolas, muestra una prevalencia de depresión prenatal 

bien diferenciada para ambos grupos; una prevalencia del 15,2% en las nativas, y hasta 

del 25,8% en las inmigrantes (Marcos-Nájera et al., 2020).  

 

1.1.3.2. Prevalencia de la depresión postparto.  

Al igual que ocurre con la depresión prenatal, existe una gran variabilidad en las 

prevalencias encontradas en depresión postparto. Se encuentran, por ejemplo, 

prevalencias diferentes en distintos países desde el 4% en Japón, a zonas como en 

Luisiana, EEUU, donde se encuentra una prevalencia del 25,4% de depresión postparto, 

medido entre las 4 y las 12 semanas postparto (Howard et al., 2023), o del 21,9% en 

Pittsburg, medido en el primer año postparto. En otras zonas de África como Uganda, 

alcanza un 27,1% de las puérperas (a las 6-8 semanas postparto) con depresión postparto 

(Atuhaire et al., 2021). En zonas europeas como Suecia, se estima una prevalencia de 

depresión postparto del 13% (Andersson et al., 2004) y en República Checa con el 11,8% 

a las 6 semanas y 10,1% a los seis meses postparto (Fiala et al., 2017).  
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Una revisión bibliográfica que analiza los resultados de 58 estudios y 37294 

puérperas sin antecedentes de depresión, muestra una prevalencia general de depresión 

postparto del 17% (Shorey et al., 2018). Además, esta revisión también encuentra que las 

prevalencias varían según regiones geográficas. En concreto encuentran en Oriente 

Medio la incidencia más alta (el 26%), y en Europa la más baja (8%).   

En España, un estudio con una muestra amplia, de 1191 puérperas, muestra una 

prevalencia de depresión postparto del 11,1%, medido a la sexta semana del postparto 

(Navarro et al., 2003). Otra investigación aporta una prevalencia del 12,7%, a las 32 

semanas postparto (Sanjuan et al., 2008). Aunque no se puede concluir a las mujeres 

inmigrantes como un grupo homogéneo, una investigación estudió las diferencias entre 

las mujeres inmigrantes y las españolas autóctonas en la prevalencia de la depresión 

postparto encontrando mayor prevalencia entre las mujeres inmigrantes debido a que en 

general tienen menos apoyo de la familia, y peores condiciones socioeconómicas. Dicho 

estudio encuentra una prevalencia del 17% de depresión postparto en las mujeres 

inmigrantes, mayor que las de las españolas (Garcia-Esteve et al., 2014). Hay quien ha 

especificado las prevalencias en distintos momentos del postparto; con prevalencias de 

10.3% a los dos meses postparto, 10.9% a los seis meses postparto y del 14.8% al año 

postparto (Miguez & Vazquez, 2023). 

 

1.1.4. Prevalencia de la ansiedad perinatal 

La ansiedad ha sido objeto de menos estudios en comparación con la depresión; 

sin embargo, en los últimos años ha ganado mayor atención debido a la identificación de 

elevadas tasas de prevalencia. A nivel global, sin especificar países, estratos sociales u 

otros factores, un metaanálisis que revisa estudios sobre ansiedad perinatal a nivel 

mundial, con una muestra total de 221,974 mujeres provenientes de 34 países, reporta que 
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la prevalencia de ansiedad durante el primer trimestre del embarazo es del 18.2%, 

aumentando al 19.1% en el segundo trimestre y alcanzando el 24.6% en el tercer trimestre 

(Dennis et al., 2017). El mismo estudio informa una prevalencia de ansiedad postparto 

del 15% (Dennis et al., 2017). Otro metaanálisis de la ansiedad perinatal a nivel mundial, 

que incluye 26 estudios, señala una prevalencia del 20.7%, abarcando tanto el período 

prenatal como el postnatal (12 semanas postparto), con una tendencia que indica que las 

mujeres son más propensas a experimentar ansiedad durante el embarazo en comparación 

con el período postparto (Fawcett et al., 2019). 

Durante el embarazo, se han reportado prevalencias de ansiedad del 15,8% en 

países como Canadá, y del 17,1% en el periodo postparto (Fairbrother et al., 2016). Cifras 

similares han sido documentadas en China, donde se midió la ansiedad al inicio del 

embarazo (gestaciones inferiores a 15 semanas) en una muestra de 1.220 mujeres 

embarazadas, encontrándose una prevalencia del 15,04% de ansiedad prenatal (Tang et 

al., 2019). Prevalencias más altas se han registrado en Estados Unidos, donde la 

prevalencia de ansiedad postparto fue del 23%. Además, se observó que las pacientes con 

ansiedad postparto tenían un 26% más de riesgo de padecer también depresión postparto 

(Howard et al., 2023). 

Una revisión bibliográfica que incluye información de diversos países, aunque sin 

especificar el momento de medición de la ansiedad, reporta una prevalencia de ansiedad 

prenatal del 21-25% (Field, 2017). En Latinoamérica, las cifras de ansiedad prenatal son 

más elevadas, con una prevalencia del 23,6% (Gaona Ávila, 2021). Asimismo, en zonas 

como Sri Lanka, se ha registrado una prevalencia de ansiedad prenatal del 37% 

(Priyadarshanie et al., 2023). 

En Europa, Suecia reporta una prevalencia de ansiedad prenatal del 6,6% 

(Andersson et al., 2004), mientras que en el Reino Unido es del 13% (NICE, 2014). En 
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España, se ha encontrado una prevalencia de ansiedad prenatal del 19,5% en el tercer 

trimestre del embarazo (Prieto et al., 2019). Durante la pandemia de COVID-19, un 

estudio realizado en 695 mujeres embarazadas confinadas en España mostró una 

prevalencia de ansiedad del 25,2%, sin especificar el momento exacto del embarazo 

(Awad-Sirhan et al., 2022). 

 

1.1.5. La depresión y ansiedad perinatal durante la pandemia por 

Covid-19. 

  La pandemia de COVID-19 ha sido un evento singular de los últimos tiempos, 

marcado por un notable aumento en la incidencia de trastornos del ánimo (Hernandez & 

Peinado, 2022; Labrador et al., 2022; Olivier, 2023). Este incremento se ha reflejado 

también en la etapa perinatal, como lo demuestra un estudio que incluye una revisión 

bibliográfica de 21 trabajos realizados entre 2020 y 2021. En esta revisión, se documenta 

una prevalencia de depresión prenatal del 31,8% y de ansiedad prenatal del 35,7% (Gost 

Navarro, 2021), analizando investigaciones de países como China, Turquía, Canadá, 

Italia, Reino Unido, Estados Unidos y Suecia. 

En China, país donde se detectó por primera vez la pandemia a finales de 2019 (la OMS 

declaró la pandemia mundial en marzo de 2020), un estudio con 4.124 mujeres 

embarazadas comparó la prevalencia de depresión prenatal antes y después del inicio de 

la pandemia. Los resultados muestran una prevalencia del 26% antes de la pandemia, que 

aumentó al 29% durante el embarazo tras el brote pandémico (Wu et al., 2020). En Arabia 

Saudí, se observaron cifras aún más elevadas durante la pandemia, con una prevalencia 

de depresión prenatal del 37,5% y de ansiedad prenatal del 25% (Khouj et al., 2022). En 

Dubai, las prevalencias reportadas fueron del 43,6% para la depresión perinatal y del 42% 

para la ansiedad perinatal (Tambawala et al., 2023). También en Canadá, la pandemia 
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incrementó en un 65% el riesgo de depresión postparto y en un 46% el riesgo de ansiedad 

postparto (Layton et al., 2021).  

En España, un estudio con 3.356 mujeres en etapa perinatal (embarazadas y 

puérperas con bebés de hasta seis meses), durante la pandemia reportó una prevalencia 

de ansiedad del 33,3% y de depresión del 47,2%, con el 29,2% de las mujeres sufriendo 

ambos trastornos (Motrico et al., 2022). Otro estudio realizado en España con 724 

mujeres, tanto embarazadas como puérperas, mostró prevalencias más altas: el 58% de 

las mujeres padecía depresión perinatal y el 51% ansiedad perinatal (Chaves et al., 2022). 

En una investigación que incluyó a varios países, entre ellos España, se reportaron 

prevalencias del 30% para la depresión perinatal y del 23,6% para la ansiedad perinatal 

(Mesquita et al., 2023). 

Un estudio específico realizado en España durante el confinamiento, con una 

muestra de 754 mujeres embarazadas, arrojó una prevalencia del 58,22% de trastornos 

mentales depresivos y/o ansiosos (de Arriba-García et al., 2022). De manera similar, un 

estudio con 3.356 embarazadas y puérperas en las 17 comunidades autónomas de España 

señaló que tanto los antecedentes de trastornos mentales como la pandemia en sí 

incrementaron el riesgo de sufrir depresión perinatal (Kovacheva et al., 2023). 

Finalmente, una investigación abarcando varios países europeos, además de Brasil y 

Chile, con una muestra de 3.326 embarazadas y 3.939 puérperas, encontró una 

prevalencia de depresión prenatal del 26,7% y postnatal del 32,7%, junto con una 

prevalencia de ansiedad prenatal del 20% y postnatal del 26,6%. Además, se observó una 

comorbilidad de síntomas depresivos y ansiosos del 15,2% durante el embarazo y del 

20,3% en el postparto (Mateus et al., 2023) 
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1.2.  Factores de riesgo para el desarrollo de síntomas de 

depresión y ansiedad en la etapa perinatal 

La ansiedad y la depresión comparten ciertos factores de riesgo, como los 

antecedentes de depresión u otros trastornos mentales en etapas anteriores de la vida 

(Biaggi et al., 2016). Sin embargo, también presentan factores de riesgo específicos para 

cada uno, lo que requiere un análisis detallado. El factor de riesgo más significativo tanto 

para la depresión como para la ansiedad, en sus formas prenatal y postnatal, es haber 

experimentado episodios previos de ansiedad y/o depresión en otras fases de la vida. Este 

hecho subraya la importancia de identificar a los grupos de riesgo de manera temprana 

para poder implementar estrategias de intervención efectivas (Biratu & Haile, 2015; 

Redondo-Rodríguez, 2019). 

 

 

1.2.1 Factores de riesgo de la depresión prenatal o durante el embarazo 

El principal factor de riesgo para la depresión prenatal son los antecedentes de 

depresión y ansiedad en etapas previas de la vida (Mojica-Perilla et al., 2019). Esto 

incluye la presencia de antecedentes psiquiátricos previos (Antunez et al., 2022) y la 

ansiedad durante el embarazo o en la etapa prenatal (Marcos-Nájera et al., 2021). Un 

aspecto relacionado con la personalidad que ha sido ampliamente estudiado en su 

conexión con la depresión, tanto en la etapa perinatal como en otras fases, es el rasgo de 

personalidad neurótica (Herrera, 2018). Dado que este rasgo es relativamente estable, 

podría ser utilizado como un marcador para la identificación temprana y para mejorar las 

estrategias de promoción y prevención de trastornos de salud mental. 

Otro factor relevante es la mala calidad del sueño o el insomnio, que predice tanto 

la depresión postparto como la prenatal (Okun et al., 2018). Aunque es un factor 
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identificable, aún no se evalúa de manera sistemática. Además, los antecedentes de 

abortos o pérdidas perinatales constituyen un factor de riesgo significativo para la 

depresión durante el embarazo (de Gregorio, 2023; Raghava et al., 2021; Robertson et a, 

2018). En estos casos, las mujeres tienden a aumentar las visitas prenatales como una 

forma de mitigar la ansiedad y retrasan el establecimiento del vínculo materno-filial como 

un mecanismo de autoprotección emocional. 

Otro aspecto relevante que incrementa el riesgo de depresión prenatal, aunque aún 

poco estudiado, es la violencia psicológica en la niñez o adolescencia, junto con 

experiencias de abuso o trauma infantil (Choi et al., 2017). Factores más fácilmente 

identificables incluyen la inmigración, que ha sido ampliamente reconocida como un 

factor de riesgo. Una revisión bibliográfica que abarcó 120 estudios y 608,473 

participantes, provenientes principalmente de América del Sur, Oriente Medio y África 

del Norte, mostró que el 25% de las mujeres inmigrantes en países de altos ingresos 

presentan depresión perinatal y el 20% ansiedad perinatal (Stevenson et al., 2023). 

La obesidad previa al embarazo es otro factor de riesgo, incrementando en un 33% 

las probabilidades de padecer depresión durante el embarazo y el postparto (Dachew et 

al., 2021; Molyneaux et al., 2014). Finalmente, la falta de apoyo familiar y el de la pareja 

han sido consistentemente evidenciados como factores de riesgo para la depresión 

prenatal (Biaggi et al., 2016; Pacheco, 2022; Marcos-Nájera et al., 2021; Raghava et al., 

2021).  

 

1.2.2. Factores de riesgo de la depresión postparto 

El antecedente de depresión en etapas previas constituye un factor de riesgo 

significativo para el desarrollo de depresión postparto (Van Der Zee-Van et al., 2021), así 

como la presencia de depresión durante el embarazo (Krauskopf & Valenzuela, 2020). 
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En este sentido, la depresión prenatal se ha identificado como un predictor fundamental 

de la depresión postparto, lo cual ha sido corroborado por diversos estudios. Además, esta 

condición prenatal no solo anticipa la depresión postparto, sino que también se asocia con 

el deterioro del vínculo materno-infantil (Kornfield et al., 2021). 

La depresión prenatal es, de hecho, el predictor más fuerte de la depresión 

postparto, según lo evidencian estudios como el de Abdollahi et al. (2014), que analizaron 

dicho factor en una muestra de 2,279 mujeres. Esta afirmación es respaldada por 

numerosos autores que coinciden en la relevancia de este factor (Míguez et al., 2017; 

Robertson et al., 2004). Además, al igual que la depresión prenatal, la ansiedad prenatal 

también incrementa significativamente el riesgo de padecer depresión postparto (Mauri 

et al., 2010). Esto resalta la importancia de identificar y tratar tanto la depresión como la 

ansiedad durante el embarazo para prevenir complicaciones posteriores en la salud mental 

de las madres. 

Numerosos estudios han investigado los factores biológicos asociados con la 

depresión postparto, entre los cuales destaca el cortisol, específicamente el cortisol salival 

(Iliadis et al., 2015). Aunque la relación entre biología y depresión no es completamente 

clara, se ha identificado que el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal, activado durante 

situaciones de estrés, incrementa la secreción de cortisol. Este fenómeno fue demostrado 

en un estudio en Suecia, que evaluó la secreción vespertina de cortisol en 365 puérperas, 

encontrando una correlación entre niveles elevados de cortisol y síntomas depresivos 

(Iliadis et al., 2015). 

Otro factor bioquímico que ha sido objeto de estudio reciente es el índice de omega-

3 al final del embarazo, cuya reducción incrementa el riesgo de depresión postparto (Wic 

et al., 2013). Asimismo, las deficiencias en vitamina D, oligoelementos como el zinc, y 

vitaminas del grupo B también aumentan este riesgo (Ellsworth-Bowers & Corwin, 
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2012). Menos estudiados son los bajos niveles de kynurine, un metabolito del triptófano, 

que potencia el riesgo de depresión postparto (Nazzari et al., 2020). Además, la anemia 

durante el embarazo y el postparto, evidenciada por bajos niveles de hemoglobina, ha 

sido identificada también como un factor de riesgo (Alharbi & Abdulghani, 2014; Azami 

et al., 2019). 

Entre otros factores, los antecedentes de abuso infantil, incluidos los abusos sexuales, 

también se asocian con un mayor riesgo de depresión postparto (Choi et al., 2017; Correia 

& Martins, 2007). A nivel gestacional, un embarazo no deseado incrementa la 

probabilidad de desarrollar depresión postparto (Curi , 2022), así como tener hijos 

prematuros, una situación que genera una mayor carga emocional y física para la madre, 

dado que estos bebés requieren cuidados intensivos y se enfrentan a riesgos de salud 

importantes (Puig et al., 2018). De igual manera, el nacimiento de bebés con bajo peso 

(<2500 grs.) añade estrés adicional a la madre y aumenta el riesgo de depresión postparto 

(Contreras-Pulache et al., 2011; Kersting et al., 2004). En el caso de embarazos múltiples, 

un estudio canadiense encontró un aumento en el riesgo de depresión postparto durante 

el primer año tras el nacimiento de gemelos (Lapinsky et al., 2023). 

Además, la depresión postparto está influenciada por características de la 

personalidad materna, como el bajo optimismo y la personalidad neurótica, ambas 

vinculadas a un mayor riesgo de depresión (Bayrampour et al., 2015; Puyané et al., 2022). 

En cuanto a los factores socioeconómicos, el bajo nivel económico o las dificultades 

financieras incrementan el riesgo de depresión (Valencia, 2016; Natsiou et al., 2023). La 

falta de apoyo social, especialmente por parte de la familia o la pareja, se ha identificado 

como un fuerte factor de riesgo (Pacheco Chiu, 2022; Yim et al., 2015). La calidad de la 

relación con la pareja, más allá de su presencia, también desempeña un papel clave en la 

prevención de la depresión postparto (Valencia Lizarbe, 2016). 
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Factores menos estudiados incluyen el impacto de eventos vitales estresantes, 

como la separación, el fallecimiento de un ser querido o la pérdida del empleo (Del 

Rosario et al., 2013). La vinculación materno-fetal durante el embarazo, que influye en 

el desarrollo neurocomportamental del feto y en la relación madre-bebé, también ha sido 

destacada como un factor de riesgo si esta relación es deficiente (Dubber et al., 2015; 

Roncallo et al., 2015). 

 Recientemente, la depresión en los padres ha ganado atención, con estudios que 

demuestran que la depresión paterna prenatal incrementa el riesgo de depresión postparto 

en las madres (Paulson et al., 2016). Aproximadamente el 25% de los padres 

experimentan depresión postparto, especialmente aquellos cuyas parejas también la 

padecen (Koch et al., 2019). Factores de riesgo para la depresión paterna incluyen tanto 

factores biológicos como niveles bajos de cortisol (lo que es bien paradógico, ya que son 

los altos niveles de cortisol los que predisponen a la depresión materna prenatal), y niveles 

bajos de testosterona, como ecológicos, tales como cambios en la relación de pareja y 

falta de apoyo social (Caparrós et al., 2020). 

Finalmente, otros factores, como el síndrome premenstrual antes del embarazo 

(Jeong et al., 2013), la obesidad pregestacional (Molyneaux et al., 2014), y la fatiga 

postparto, también han sido relacionados con un mayor riesgo de depresión (Rebolledo 

& Vicente, 2018) 

1.2.3. Factores de riesgo de la ansiedad prenatal o durante el embarazo 

El haber tenido antecedentes o historia previa de trastornos o enfermedades 

mentales es el principal factor de riesgo para la ansiedad prenatal (Bayrampour et al., 

2018). Bayrampour et al. (2018) revisaron la bibliografía sobre los factores de riesgo de 

la ansiedad durante el embarazo, y citan factores como la violencia conyugal, el alto nivel 

de estrés percibido o eventos de vida estresantes, o la falta de apoyo social o un apoyo 
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inadecuado como algunos de los factores más determinantes. Leach et al. (2017) 

especifican dentro del apoyo inadecuado de la pareja, más bien la falta de satisfacción 

con la relación de pareja así como las dificultades socioeconómicas. En el mencionado 

estudio de Bayrampour et al. (2018) también citan el haber presentado pérdidas 

gestacionales en el embarazo previo, corroborado también por tros autores (Mercadé et 

al., 2017). De Gregorio (2023) concluye que la pérdida fetal no deja indiferente a una 

mujer a nivel psicológico, y se traduce en una repercusión emocional en los próximos 

embarazos, con un aumento de la ansiedad y también como se ha mencionado 

anteriormente aumento de la depresión y de las visitas prenatales (como mecanismo para 

afrontar precisamente esta ansiedad prenatal al intentar asegurarse del bienestar fetal 

reiteradamente). 

En cuanto a factores de riesgo propios del embarazo, por una parte se han 

identificado el que el embarazo se identifique como embarazo de alto riesgo por la 

detección de algún problema de salud, en la madre o el bebé (Leach et al., 2017); y propios 

del embarazo, también se han encontrado el consumo de drogas o ser fumadora (Silva et 

al., 2017).  

 

1.2.4 Factores de riesgo de la ansiedad postparto 

En primer lugar, la ansiedad prenatal se establece como el principal factor de riesgo 

de la ansiedad postnatal, de manera similar a lo que ocurre con la depresión prenatal y 

postparto (Navarrete et al., 2012). Los antecedentes de haber sufrido abusos sexuales en 

la infancia, un factor de riesgo compartido tanto para la depresión como para la ansiedad 

postnatal, también destacan en este contexto (Correia & Linhares, 2007). 

Un factor relevante en la ansiedad postnatal es la paridad: las mujeres que son madres 

por primera vez (primíparas) presentan una mayor propensión a desarrollar ansiedad 
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postparto, y esta tendencia aumenta conforme avanza el periodo postnatal (Dol et al., 

2021). Un estudio reciente con 1,406 puérperas identificó otros factores de riesgo 

significativos, como los antecedentes de depresión, el parto prematuro, la baja 

autoeficacia materna, la mala salud actual de la madre y el bajo apoyo de la pareja (Van 

Der Zee-Van et al., 2021). 

La separación precoz del bebé tras el parto, especialmente cuando se requiere su 

ingreso en la UCI neonatal, también es un factor de riesgo para la ansiedad postnatal, 

particularmente cuando el bebé nace prematuramente (Correia & Linhares, 2007; Field, 

2018). Esta separación genera un elevado nivel de estrés en las madres, exacerbando los 

síntomas de ansiedad. Además, Field (2018) subraya el bajo apoyo social como un factor 

crucial en el desarrollo de ansiedad postnatal, específicamente cuando este apoyo es 

deficiente tanto por parte de la pareja como de la familia. 

Estos factores subrayan la importancia de monitorear y brindar apoyo adecuado a las 

madres desde la etapa prenatal para reducir el riesgo de ansiedad y otros problemas 

psicológicos postparto. 

 

1.3. Consecuencias de la ansiedad y depresión perinatal 

La presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión durante el embarazo y/o el 

posparto puede tener consecuencias significativas tanto para la madre como para el bebé 

y la familia. A continuación se exponen algunas de las consecuencias que se han 

identificado en estudios previos separando la ansiedad y la depresión y la etapa del 

embarazo y postparto.  

 

 



 

61 

 

1.3.1. Consecuencias de la depresión prenatal 

 Durante el embarazo, la depresión materna se ha vinculado con alteraciones en el 

desarrollo neurológico del niño, potencialmente a través de la modificación de la función 

placentaria. Un mecanismo propuesto para esta relación es el aumento de la exposición 

fetal a la 5-hidroxitriptamina (5-HT), dado que la depresión materna disminuye la 

expresión placentaria de la monoamino oxidasa A (MAO A), una enzima clave en la 

metabolización de la 5-HT a ácido 5-hidroxiindolacético (Blakeley et al., 2013). 

Además, la depresión prenatal se asocia con un retraso en el crecimiento 

intrauterino (Dadi et al., 2022). Investigaciones adicionales sugieren que la depresión 

prenatal predice una menor maduración neural en la región parietal de los lactantes a los 

cuatro meses de edad, lo que a su vez se correlaciona con una mayor negatividad en la 

conducta infantil (Kling et al., 2023). Estas alteraciones en el desarrollo del cerebro 

pueden ser evidenciadas mediante resonancia magnética, la cual ha mostrado 

modificaciones en la sustancia gris en los cerebros de los hijos a los dos y cinco años 

(Lebel et al., 2016). 

La depresión prenatal también se asocia con un aumento en las complicaciones 

obstétricas, como el riesgo de parto prematuro y preeclampsia (Grigoriadis et al., 2013; 

). Adicionalmente, se observa que la depresión durante el embarazo incrementa el riesgo 

de problemas en el desarrollo emocional y cognitivo del niño, incluyendo trastornos del 

comportamiento y dificultades en el desarrollo cognitivo y socioemocional (Glover, 

2014; Phagau et al., 2025; Vigod et al., 2016). Asimismo, se ha documentado que la 

depresión prenatal aumenta la probabilidad de que el bebé tenga un peso inferior al 

esperado para su edad gestacional, con un estudio indicando que este riesgo es mayor en 

el caso de las niñas (Netsi et al., 2020). También se ha observado que la depresión prenatal 
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se asocia con puntuaciones más bajas en el test de Apgar, tanto al minuto como a los cinco 

minutos del nacimiento (Austin, 2017). 

Es importante señalar que la depresión durante el embarazo constituye el factor 

de riesgo más significativo para la depresión postparto (Vigod et al., 2016), y la depresión 

severa aumenta el riesgo de suicidio (Vigod et al., 2016). Además, la depresión prenatal 

predice alteraciones en la conducta infantil, incluyendo comportamientos antisociales, 

aunque el mecanismo subyacente no está completamente claro. Se hipotetiza que la 

depresión durante el embarazo puede afectar el eje pituitario-adrenal del niño. También 

se ha evidenciado que la depresión prenatal deteriora el vínculo materno-infantil 

postparto (Kornfield et al., 2021). Una revisión bibliográfica concluye que la depresión 

prenatal provoca complicaciones en el desarrollo biológico, psicológico y social del niño 

(Burguera, 2018). 

Por otro lado, se observa una disminución en la lactancia materna entre las mujeres 

con depresión prenatal (Grigoriadis et al., 2013). Asimismo, otro estudio indica que un 

aumento en los síntomas depresivos durante el embarazo se correlaciona con una 

disminución en el desarrollo espiritual, la alimentación adecuada, la actividad física, el 

manejo del estrés y las conductas saludables en las mujeres embarazadas (Ören et al., 

2023). 

 

1.3.2. Consecuencias de la depresión postparto 

La depresión postparto influye significativamente en el estilo de crianza, con 

implicaciones notables para el desarrollo infantil. Un estudio que incluyó a 205 

primíparas encontró que la prevalencia de depresión postparto era del 13,5%. Este estudio 

evidenció que una mayor duración de la depresión postparto se asocia con un estilo de 

crianza caracterizado por un bajo nivel de afecto. Este estilo de crianza, a su vez, impacta 
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negativamente en el desarrollo cognitivo de los hijos a los 28 meses de edad (Pedrós et 

al., 2002). De manera similar, otros estudios corroboran que la depresión postparto 

deteriora el vínculo materno-filial, tanto a los 6-8 meses como a los 12-15 meses postparto 

(Faisal et al., 2020; Hakanen et al., 2019). 

En el ámbito neurobiológico, la depresión postparto está asociada con alteraciones 

en la estructura cerebral materna. Un estudio que empleó resonancia magnética para 

evaluar a 29 puérperas reveló un aumento en el grosor cortical en regiones específicas del 

cerebro, como la circunvolución frontal superior izquierda, el cuneus y la circunvolución 

lingual derecha (Yang et al., 2023). Además, se ha observado que, en respuesta al llanto 

de los niños, el cerebro de las madres deprimidas no activa las mismas áreas cerebrales 

que en las madres no deprimidas (Laurent & Ablow, 2012). Esto sugiere una alteración 

en el vínculo materno-infantil y un incremento en los niveles de cortisol en los bebés a 

los 12 meses de vida (Hernandez- et al., 2017). 

A largo plazo, la depresión postparto también se relaciona con la presencia de 

ansiedad en los niños a los 10 años, como se evidencia en un estudio de gran escala que 

incluyó a 14,054 madres (Morales-Muñoz et al., 2023). Adicionalmente, una 

investigación realizada en Irán con una muestra de 1,801 puérperas evaluadas a las 2 y 

12 semanas postparto, indica que una proporción significativa de mujeres con depresión 

postparto continúa experimentando síntomas depresivos a los 4 años. En sus hijos, se 

observan alteraciones en la comunicación y la motricidad gruesa a esta misma edad 

(Abdollahi et al., 2017).  

 

1.3.3. Consecuencias de la ansiedad prenatal 

Durante el embarazo, la ansiedad prenatal está asociada con una serie de 

consecuencias adversas tanto para la madre como para el bebé. La ansiedad prenatal 
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puede incrementar el riesgo de consumo de alcohol y tabaco, y está vinculada a un mayor 

riesgo de preeclampsia (Austin et al., 2017). Además, la ansiedad prenatal se relaciona 

con problemas obstétricos en el parto y puntuaciones más bajas en la escala de Apgar, 

tanto al minuto como a los cinco minutos después del nacimiento (Austin, 2017). Los 

bebés de madres con alta ansiedad prenatal tienden a necesitar ingresos hospitalarios 

prolongados en unidades neonatales (Dowse et al., 2020). Un posible mecanismo para 

estas complicaciones es el aumento de la exposición fetal a cortisol debido a niveles 

elevados de esta hormona en la madre, lo que puede deteriorar el flujo sanguíneo en las 

arterias uterinas, aumentando el riesgo de preeclampsia y restricción del crecimiento 

intrauterino. 

La ansiedad prenatal también se asocia con síntomas conductuales y emocionales 

persistentes en la infancia y adolescencia. La ansiedad prenatal elevada se ha relacionado 

con un incremento del doble en el riesgo de trastornos mentales infantiles (O'Donnell et 

al., 2014). En un estudio basado en una muestra de 7,944 gestantes en el oeste de 

Inglaterra, muestra que la ansiedad prenatal se correlaciona con problemas de atención y 

dificultades sociales y de comunicación en los hijos a los 8 años (O'Connor et al., 2022). 

Además, la ansiedad prenatal duplica el riesgo de trastornos psiquiátricos infantiles y 

problemas emocionales y conductuales en niños y adolescentes (O'Donnell et al., 2014). 

Además de estos efectos, la ansiedad prenatal está asociada con un aumento en 

los niveles de cortisol, citocinas proinflamatorias, problemas obstétricos y un mayor 

riesgo de cesárea (Field, 2017a). La ansiedad prenatal también incrementa el riesgo de 

prematuridad y tiene efectos prolongados en la infancia, afectando tanto el desarrollo 

fisiológico como el emocional. Entre los efectos fisiológicos se incluye una menor 

actividad vagal durante los primeros dos años de vida, menor inmunidad, más 

enfermedades y una menor cantidad de materia gris en la infancia. Algunas 
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investigaciones sugieren que la ansiedad prenatal podría alterar el sistema nervioso del 

bebé, como lo indica la observación de alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal 

mediante magnetocardiografía en fetos de madres ansiosas (Semeia et al., 2023). Los 

bebés de madres con ansiedad prenatal son más propensos a necesitar ingresos 

hospitalarios prolongados en unidades neonatales y a tener puntuaciones más bajas en la 

escala de Apgar (Dowse et al., 2020). 

Los efectos de la ansiedad prenatal en el desarrollo emocional del bebé incluyen 

una mayor emocionalidad negativa, puntuaciones más bajas en el desarrollo mental, 

trastornos de ansiedad en la infancia y niveles elevados de cortisol, así como problemas 

de internalización en la adolescencia. Además, la ansiedad prenatal se asocia con una 

restricción del crecimiento intrauterino y un mayor riesgo de bajo peso al nacer (Mojica-

Perilla et al., 2019). Los bebés con bajo peso al nacer tienen un riesgo incrementado de 

depresión (Mori-Quispe et al., 2011). Durante la pandemia, la ansiedad prenatal también 

ha sido relacionada con un empeoramiento del desarrollo socioemocional de la 

descendencia (López-Morales et al., 2023). Algunos autores indican que los efectos de la 

ansiedad materna no solo se extienden a la infancia, sino que pueden perdurar hasta la 

adolescencia, aumentando el riesgo de depresión y alteraciones del comportamiento en 

esta etapa (Correia & Linhares, 2007). 

Además, la ansiedad prenatal afecta la relación materno-fetal, deteriorando la 

calidad de la vinculación entre madre e hijo. La vinculación materno-fetal influye en el 

desarrollo, calidad y seguridad del vínculo postnatal (Gómez et al., 2011). Otros estudios 

corroboran que la ansiedad materna prenatal afecta negativamente este vínculo (Hakanen 

et al., 2019). Incluso se han medido niveles más altos de cortisol en los bebés de madres 

con ansiedad prenatal a los 12 meses de vida (Hernandez et al., 2017). Finalmente, un 
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estudio realizado en Suecia con una muestra de 360,526 niños ha confirmado que la 

ansiedad prenatal aumenta el riesgo de asma infantil (Brew et al., 2018). 

1.3.4.  Consecuencias de la ansiedad postnatal 

La ansiedad postnatal, se relaciona con una menor duración de la lactancia 

materna exclusiva, y mayor demanda por parte de la madre, de los servicios de salud (Paul 

et al., 2013). La ansiedad postnatal materna valorada en 13892 madres, se relacionó con 

experiencias psicópatas en los hijos a los 12 o 13 años (Morales-Muñoz, 2023). Además,  

las madres con ansiedad postparto, están más deprimidas, más preocupadas por sus bebés, 

por ellas mismas y por su matrimonio, además de tener menos confianza en el 

afrontamiento y en sus capacidades de crianza (Barnett & Parker, 1986). La falta de 

confianza de la madre en sí misma asociada a la ansiedad postparto es confirmada por 

otro estudio (Reck et al., 2012).   Otra autora, añade que la ansiedad postparto, además de 

efectos negativos en la lactancia, también se asocia a efectos negativos en el vínculo 

materno filial, las interacciones madre-hijo, el temperamento infantil, el sueño, el 

desarrollo mental, la salud e incluso conducta de los adolescentes (Field, 2018). 

 

1.4. FACTORES PROTECTORES  

 Tras conocer las numerosas consecuencias de la depresión y ansiedad perinatal 

tanto para la salud de la madre, bebé y relación entre ambos, adquiere una gran relevancia 

conocer los factores protectores de los dos trastornos. En nuestra tesis nos centramos en 

concreto en dos grandes factores protectores, que son el mindfulness, tanto como práctica 

como rasgo de la personalidad, y el apoyo social. Detallamos cada uno de los dos factores 

por separado.  
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1.4.1. Mindfulness como factor protector 

La palabra mindfulness es una traducción del término sati en pali, una de las 

lenguas en las que se registraron los discursos de Buda hace aproximadamente 2,500 años. 

En el contexto del budismo, sati es un concepto amplio y complejo, cuya traducción 

resulta desafiante. Este término alude a la capacidad de prestar atención plena a lo que 

acontece en el momento presente, en contraste con actuar de manera automática o “en 

piloto automático”. En español, mindfulness se suele traducir como “atención plena”, 

“conciencia clara” u “observación lúcida”. 

El budismo y sus técnicas meditativas comenzaron a difundirse en Occidente a finales 

del siglo XIX, aunque fue hacia mediados del siglo XX cuando la psicología empezó a 

incorporar estos conceptos de manera más formal. Sin embargo, el desarrollo del 

mindfulness en el mundo occidental tuvo un hito clave en 1979 con la inauguración del 

Center for Mindfulness en el Centro Médico de la Universidad de Massachusetts (Estados 

Unidos), fundado por Jon Kabat-Zinn. En este espacio, Kabat-Zinn desarrolló la técnica 

conocida como “Reducción de Estrés Basada en la Atención Plena” (Mindfulness-Based 

Stress Reduction Program, MBSR). Con el propósito de hacer accesible esta práctica a 

todas las personas, independientemente de sus creencias culturales o religiosas, Kabat-

Zinn (2003) optó por eliminar cualquier referencia específica a contextos religiosos, 

conservando únicamente la esencia de las prácticas meditativas.  

1.4.1.1. Programas de Intervención Basadas en Mindfulness 

Kabat-Zinn diseñó un programa con una duración de ocho semanas, que incluye 

prácticas semanales de entre 45 y 60 minutos, realizadas seis días a la semana. Una vez 

por semana, se llevaba a cabo una práctica presencial en grupo, mientras que cada 
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participante asumía la responsabilidad de realizar las prácticas en casa los otros seis días, 

apoyándose en audios proporcionados como guía. 

El programa distingue varias prácticas específicas de mindfulness: 

Mindfulness en la postura: Consiste en utilizar la atención a la postura corporal como 

un anclaje para permanecer en el momento presente, enfocándose en la posición adoptada 

durante la práctica. 

Mindfulness en las sensaciones corporales: Se centra en aumentar la conciencia del 

cuerpo, considerando que este es el lugar donde se experimenta el momento presente. 

Esta práctica permite observar las sensaciones agradables o desagradables percibidas a 

través del cuerpo, promoviendo una conexión más profunda con él. 

Mindfulness de los sonidos: Implica aceptar los sonidos presentes, ya sean externos o 

internos, sin emitir juicios ni evaluaciones sobre ellos. 

Mindfulness de los pensamientos y emociones: Busca desarrollar la capacidad de 

observar conscientemente los pensamientos que surgen en la mente y las emociones que 

estos desencadenan, sin apegarse a ellos ni identificarse con ellos, manteniendo una 

actitud de observación neutral. 

Es importante distinguir entre el mindfulness como práctica y el mindfulness 

como rasgo o disposición (rasgo mindful). Como práctica, el mindfulness se refiere a la 

actividad intencional de prestar atención plena al momento presente, generalmente 

mediante ejercicios formales como la meditación o técnicas de respiración. Estas 

prácticas, como las desarrolladas por Kabat-Zinn, pueden entrenarse con el tiempo y son 

comúnmente utilizadas en programas terapéuticos o de reducción del estrés. 
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Sin embargo, la práctica de mindfulness no equivale necesariamente a la 

meditación, aunque a menudo se confunden. Puede considerarse un tipo específico de 

meditación, ya que se puede lograr un estado de mindfulness incluso en actividades 

cotidianas, simplemente al prestar atención plena a lo que se está haciendo. Esto contrasta 

con otros tipos de meditación que no se centran exclusivamente en el momento presente, 

como las que se basan en la repetición de un mantra, la reflexión sobre una lectura previa 

o la visualización. 

El mindfulness se caracteriza por centrarse exclusivamente en la atención al 

momento presente. Este entrenamiento favorece un mayor reconocimiento de los 

procesos corporales, sensoriales, emocionales y mentales. Además, incluye la aceptación, 

entendida como la capacidad de reconocer la realidad tal como es, libre de los filtros o 

prejuicios cognitivos que podrían distorsionarla (García, 2022). 

La revisión de la literatura confirma que el mindfulness, como práctica, ha 

demostrado múltiples beneficios en el manejo y la prevención de la salud, tanto a nivel 

físico (como la reducción de la presión arterial o el aumento de la actividad inmune) como 

emocional y mental (por ejemplo, la disminución del estrés, la reducción de síntomas 

psicológicos, ansiedad y depresión, y la mejora en la regulación emocional) (Barceló-

Soler et al., 2018; López-Camacho et al., 2021; Hernández, 2016; Miras, 2017; Muñoz-

San José et al., 2019; Soto-Hurtado, 2023; Vadivale & Sathiyaseelan, 2021). En 

particular, en lo que respecta a la regulación emocional, un estudio demostró que las 

prácticas de mindfulness pueden inducir cambios cerebrales, como una reducción en la 

concentración de sustancia gris en regiones relacionadas con el aprendizaje, la memoria 

y la regulación emocional (Hölzel et al., 2011). Además, existe evidencia suficiente para 

señalar que la práctica del mindfulness genera cierta asimetría a nivel cerebral y puede 

asociarse con parámetros relacionados con la inmunidad, además de reportar beneficios 
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en diversos procesos psicológicos, como el tratamiento de la adicción a sustancias o la 

fobia social (Álvarez, 2022).  

En cuanto a las intervenciones basadas en prácticas de mindfulness durante el 

embarazo, un estudio realizado en el Reino Unido implementó una intervención de cuatro 

semanas, considerando que las sesiones de ocho semanas pueden no ser siempre factibles 

en un sistema público de salud. Este estudio mostró que tanto las mujeres embarazadas 

como sus parejas experimentaron mejoras significativas en los síntomas de ansiedad y 

depresión (Warriner et al., 2018). Por otro lado, las intervenciones de ocho semanas de 

duración también han evidenciado reducciones en la ansiedad y la depresión durante la 

etapa perinatal (Babbar et al., 2021; Dhillon et al., 2017; Vieten & Astin, 2008; Yan et 

al., 2022). Por ejemplo, Yan et al. (2022) llevaron a cabo un estudio con una amplia 

muestra de 1765 mujeres y concluyeron que las prácticas de mindfulness resultaron 

eficaces para reducir la depresión y la ansiedad, además de incrementar la capacidad de 

atención plena en mujeres en etapa perinatal con problemas de salud mental en el 

momento de las prácticas. De forma similar, Zarenejad et al. (2020) investigaron los 

efectos de estas prácticas sobre la ansiedad prenatal, constatando que contribuyen a 

disminuirla y a mejorar la autoeficacia percibida en relación con la crianza. 

Además de reducir la ansiedad y la depresión, las prácticas de mindfulness durante 

el embarazo también disminuyen el miedo al parto y aumentan la satisfacción con la vida 

en las gestantes. Una amplia revisión bibliográfica reciente corrobora que las prácticas de 

mindfulness en el período perinatal disminuyen este miedo al parto, la percepción del 

dolor, la autoeficacia y la autocompasión, la necesidad de analgesia y aumentan el número 

de partos vaginales normales (Özer & Dissip, 2025). En el caso de la depresión, estas 

prácticas no solo impactan positivamente durante el embarazo, sino que también reducen 

los síntomas en el postparto, abordando la depresión perinatal de manera integral (Akturk 
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et al., 2023; Wang et al., 2023). Una revisión de 7278 artículos destaca que las 

intervenciones basadas en la atención plena constituyen una herramienta altamente 

efectiva para el tratamiento de la depresión en el período prenatal (Callanan et al., 2021). 

Asimismo, un estudio reciente realizado con mujeres embarazadas de bajos 

ingresos encontró que estas intervenciones disminuyen los síntomas depresivos maternos 

y reducen los niveles de cortisol en los niños durante el postparto temprano. En la etapa 

postnatal, también se observó una reducción de la ansiedad materna y un aumento de la 

crianza receptiva (Lengua et al., 2023). Por su parte, otras investigaciones han señalado 

que estas prácticas disminuyen de manera significativa la ansiedad perinatal (Shi & 

Macbeth, 2017). Finalmente, además de los beneficios mencionados —como la reducción 

de la ansiedad y la depresión—, una revisión bibliográfica concluye que las prácticas de 

mindfulness también contribuyen a disminuir el estrés, las náuseas y los vómitos en las 

mujeres gestantes (Guerra-Martín & Guillén- Gallego, 2020) 

Diversos estudios han confirmado que las prácticas de mindfulness durante el 

embarazo contribuyen significativamente a la reducción de los síntomas de depresión 

postparto, con efectos que se extienden al menos hasta los tres meses posteriores al parto 

(Trapani et al., 2024). Además de este beneficio, otros autores han destacado que estas 

prácticas fomentan un aumento en los niveles de autocompasión, un efecto que se 

mantiene en el tiempo, también hasta al menos tres meses postparto (Dunn et al., 2012; 

Rodriguez & Moreno, 2021). 

Por otra parte, algunos investigadores han introducido el término mindfetalness 

para referirse específicamente a la práctica de mindfulness durante el embarazo, 

destacando su enfoque en la atención plena a los movimientos fetales. Según sus 

hallazgos, esta modalidad reduce el riesgo de tener bebés con bajo peso al nacer y 

disminuye la probabilidad de recurrir a cesáreas (Akselsson et al., 2020). Además, los 
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beneficios de la práctica de mindfulness se extienden hasta varios años después del parto. 

Por ejemplo, Roubinov y sus compañeros (Roubinov et al., 2023) encontraron que las 

madres que realizan estas prácticas durante el embarazo presentan menos síntomas 

depresivos hasta ocho años después del parto. 

Por otro lado, dado que la depresión materna se asocia con alteraciones en el 

vínculo materno-fetal, se ha observado que el mindfulness contribuye a mejorar esta 

vinculación, tanto en madres con depresión como en aquellas sin esta condición (Hicks 

et al., 2018; McDonald, 2021). Además, múltiples estudios afirman que las intervenciones 

basadas en mindfulness son eficaces para reducir la ansiedad perinatal (Shi & Macbeth, 

2017). 

Una revisión sistemática de 26 estudios señala que las intervenciones basadas en 

mindfulness son más eficaces que la atención sanitaria habitual para reducir los síntomas 

depresivos, la ansiedad y el estrés percibido en mujeres embarazadas, al tiempo que 

incrementan los niveles de mindfulness tras las intervenciones (Gómez-Sánchez et al., 

2020; Zemestani & Fazeli Nikoo, 2020). De manera similar, Zhang et al. (2023) 

observaron que la práctica de mindfulness durante el embarazo no solo disminuye la 

ansiedad y la depresión postparto, sino que también mejora las puntuaciones en atención 

plena hasta al menos seis meses después del parto. 

Aunque se trata de un área menos explorada, una investigación reciente sugiere 

que las prácticas de atención plena durante el embarazo podrían influir positivamente en 

la microbiota del meconio de los recién nacidos, promoviendo el crecimiento de bacterias 

beneficiosas como Bifidobacterium y Blautia (Zhang et al., 2022). 

 Otros autores han investigado los beneficios de las intervenciones basadas en 

prácticas de mindfulness durante ocho semanas en madres lactantes. Según Perez-Blasco 
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et al. (2013), estas intervenciones se asocian con una mejora en la autoeficacia, un 

aumento en ciertas dimensiones de la atención plena (como observar, no reaccionar, 

actuar con conciencia y no juzgar), una mayor autocompasión, mayor satisfacción con la 

vida, incremento en la felicidad subjetiva y una disminución del distrés o malestar 

psicológico en comparación con un grupo control de madres que no recibió tratamiento. 

La mayoría de las intervenciones de mindfulness se basan en las herramientas 

descritas por Kabat-Zinn. Sin embargo, algunos investigadores han adaptado estas 

prácticas durante el embarazo, conservando elementos esenciales como la duración de 

ocho semanas y la práctica diaria, pero incorporando variaciones, como ejercicios 

corporales adicionales mientras se entrena la atención plena. Estas adaptaciones también 

han demostrado eficacia en la reducción de la ansiedad perinatal, la depresión perinatal y 

el estrés (Townshend et al., 2018). 

Además, las prácticas de mindfulness han demostrado ser beneficiosas en 

gestantes que presentan otros factores de riesgo para desarrollar trastornos mentales. Por 

ejemplo, en el caso específico de mujeres con antecedentes de pérdidas perinatales, estas 

prácticas contribuyen a una reducción significativa del estrés postraumático (Huberty et 

al., 2018). Asimismo, en gestantes que enfrentan factores de riesgo asociados a la 

pobreza, y por tanto desigualdad en el acceso a servicios sanitarios, el mindfulness ha 

mostrado ser efectivo para disminuir la percepción de estrés, ansiedad y depresión. 

Además, los beneficios se han mantenido, con un mayor nivel de atención plena hasta los 

2 y 7 meses posteriores a la intervención (Abatemarteco et al., 2021). 

1.4.1.2. Mindfulness como Rasgo 

La investigación se ha centrado principalmente en el mindfulness como técnica o 

práctica aprendida. Sin embargo, recientemente se ha comenzado a estudiar el concepto 
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de rasgo de mindfulness. Este rasgo se refiere a una tendencia natural o innata de una 

persona a estar consciente y presente en su vida diaria. Las personas con altos niveles de 

mindfulness como rasgo tienden a ser más conscientes de sus experiencias internas y 

externas de manera habitual, sin necesidad de una práctica formal de meditación. Es decir, 

en algunas personas no es una habilidad que se aprende, sino una característica inherente 

a su personalidad, un rasgo innato que poseen de forma natural. 

El rasgo mindful se define como un estado o cualidad inherente de la mente 

humana, presente en todos los individuos en mayor o menor medida. Se denomina 

"persona mindful" a aquella que, de manera natural, manifiesta esta capacidad de estar 

consciente y presente sin requerir un entrenamiento formal. Sin embargo, esta habilidad 

puede ser cultivada y fortalecida mediante la práctica regular de meditación, lo que 

permite a cualquier persona desarrollar un mayor nivel de atención plena. 

Este rasgo se caracteriza por un estado de conciencia marcado por la observación 

no reactiva, libre de juicio y con aceptación plena de la experiencia tal como ocurre en el 

momento presente. Según Kabat-Zinn, el mindfulness se define como "la conciencia que 

surge al prestar atención, de manera intencional, a la experiencia en el momento presente, 

sin juzgarla, evaluarla ni reaccionar a ella". La práctica regular de meditación, orientada 

a desarrollar este rasgo, puede promover un incremento de cualidades positivas como la 

conciencia, la compasión y la ecuanimidad (Baer et al., 2006). 

Las características del mindfulness como estado mental incluyen los siguientes aspectos: 

La capacidad de estar atento: La persona no está distraída, sino que mantiene una 

atención plena y centrada en lo que está experimentando en el momento presente, 

caracterizándose por un estado de atención relajada. 
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En el presente: La persona tiende a enfocar su atención en el presente, evitando la 

distracción hacia el pasado, lo cual se relaciona con la depresión, o hacia el futuro, lo que 

está vinculado con la ansiedad. El mindfulness protege contra estos trastornos al fomentar 

la conciencia del aquí y ahora, lo que incluye una profunda atención al cuerpo y la 

respiración. 

Con aceptación: El rasgo mindful se caracteriza por una aceptación radical del 

presente, sin esperar que sea diferente. Implica acoger lo que ocurre en la realidad tal 

como es, sin juicio. Esta aceptación no debe confundirse con resignación o pasividad; 

más bien, la persona fluye con la realidad sin evaluarla constantemente, abrazándola con 

una actitud de aceptación. 

El rasgo de mindfulness se ha relacionado con menor sintomatología de depresión, 

ansiedad y estrés. Por ejemplo, un estudio indicó que una puntuación más alta en el rasgo 

de atención plena durante el embarazo, medido por el FFMQ, se relacionaba con menos 

ansiedad, estrés, y depresión, mejor afrontamiento del dolor durante el parto y una mayor 

intención de lactancia materna exclusiva, sin especificar las facetas por separado (Tai et 

al., 2024). En China, otro estudio que evaluó la atención plena junto con la paz mental en 

más de 700 embarazadas, encontró que se asociaba con menor angustia y menos 

problemas de salud mental (Sun et al., 2024). También se observó que las gestantes con 

puntuaciones más altas en atención plena reportaron menos rumiación nocturna, insomnio 

y depresión (Kalbach et al., 2020). 

En el ámbito del estudio científico del mindfulness o del rasgo mindful, el modelo 

de las cinco facetas desarrollado por Baer y sus colegas (2006) es ampliamente aceptado. 

Este modelo, validado empíricamente, proporciona un marco teórico y metodológico para 

conceptualizar y medir las diferentes dimensiones del mindfulness. Asimismo, esta 

herramienta permite distinguir y evaluar de manera independiente cinco componentes 
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específicos de la capacidad de mindfulness, los cuales pueden ser entrenados y mejorados 

a través de intervenciones específicas. Estas son las cinco facetas de mindfulness 

propuestas por Baer et al. (2006):  

Observar: Se refiere a la capacidad de percibir las sensaciones internas y externas, 

así como las emociones y pensamientos, sin reaccionar automáticamente, limitándose a 

ser consciente de ellos. 

Describir: Es la capacidad de expresar en palabras lo que se observa, lo cual 

implica poder etiquetar y comunicar de manera clara las emociones, pensamientos y 

sensaciones, tanto externas como internas. 

Actuar con conciencia: Implica la capacidad de actuar siendo plenamente 

consciente de la propia actuación, lo que se opone a actuar "en piloto automático" o sin 

prestar atención. Las personas que actúan con conciencia están completamente inmersas 

en el momento presente y eligen sus acciones de manera reflexiva y deliberada. 

No juzgar: Es la aceptación de lo observado (sensaciones, pensamientos y 

emociones) sin emitir un juicio de valor sobre ellos. En lugar de catalogar lo observado 

como "bueno" o "malo", se trata de una aceptación neutral, que acoge la realidad tal como 

es en el momento presente. 

No reaccionar: Se refiere a la capacidad de experimentar pensamientos, 

emociones y sensaciones sin dejarse arrastrar por ellos ni reaccionar impulsivamente. La 

persona mantiene la calma y no se ve dominada por lo observado, evitando engancharse 

o reaccionar de forma automática ante lo que ocurre.  

 En los últimos años, se han realizado distintos estudios sobre el papel de los 

distintos rasgos o facetas del mindfulness. El análisis del mindfulness disposicional a 

través de sus facetas permite determinar si cada una de ellas tiene un impacto 
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independiente en la sintomatología, actuando como un factor protector por sí misma. 

Algunos investigadores subrayan que, a mayor presencia de los rasgos de mindfulness 

durante el embarazo, menor es la incidencia de depresión en el postparto, al menos hasta 

los 18 meses posteriores al parto (Khan & Laurent, 2019). En un estudio realizado en 

Nigeria, que evaluó los rasgos de mindfulness durante el embarazo, se observó que cuanto 

más bajos eran los niveles de atención o conciencia, mayor era la depresión y ansiedad 

presentes en el momento de la evaluación (Odinka et al., 2022). Otra investigación a gran 

escala que evaluó los rasgos de mindfulness en 510 embarazadas, alrededor de las 13 

semanas de gestación, encontró que puntuaciones más altas en los rasgos de mindfulness 

se asociaban con menores niveles de estrés percibido, angustia prenatal y depresión 

prenatal. Aunque el cuestionario más comúnmente utilizado para evaluar las facetas del 

mindfulness es el Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer et al., 2006), 

algunos estudios que optaron por otros instrumentos de medición, como el Freiburg 

Mindfulness Inventory (FMI; Walach et al., 2006), concluyeron que el rasgo de 

aceptación es el que más se relaciona con la disminución de la depresión postparto 

(Tharwat et al., 2022). 

Un estudio adicional que evaluó las facetas del mindfulness en distintos momentos 

del embarazo concluyó que la faceta de "no juzgar" fue la que más fuertemente se asoció 

con la ansiedad prenatal (Leyland et al., 2023). En concordancia con estos hallazgos, los 

autores holandeses que evaluaron el rasgo de mindfulness en 408 embarazadas también 

encontraron que la faceta de no juzgar se relacionaba con un mayor vínculo materno-fetal 

prenatal, un vínculo materno-filial postnatal más fuerte, y una percepción materna de 

menos problemas conductuales en el bebé durante el postparto. Adoptar una actitud de 

aceptación y sin prejuicios puede promover sentimientos positivos y beneficiar al bebé, 

reduciendo los problemas socioemocionales en el primer año de vida (de Waal et al., 
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2024). La misma faceta de no juzgar también se ha vinculado con menores niveles de 

depresión prenatal (Sari et al., 2020). En la misma línea, la faceta de no juzgar, junto con 

la de actuar con conciencia, se asoció con menores dificultades en el vínculo materno-

filial en el postparto (Boekhorst et al., 2024). Aunque menos explorado, se ha encontrado 

que la faceta de no juzgar en los padres cuya pareja estaba embarazada durante el segundo 

y tercer trimestre se relacionaba con más estrés y peor vinculación paternofetal (de Waal, 

2024). 

Además de la faceta de no juzgar, las facetas de describir y no reaccionar se 

relacionaron con una mayor percepción de bienestar en embarazadas (Nerini et al., 2022). 

Este estudio, que incluyó una muestra de 193 embarazadas, evaluó las facetas del 

mindfulness. Las facetas de no juzgar los pensamientos y sentimientos, describir las 

experiencias con palabras, y dejar que los sentimientos vayan y vengan sin reaccionar se 

asociaron positivamente con el bienestar psicológico. Además, no juzgar y observar las 

experiencias internas y externas se relacionaron positivamente con la intención de 

amamantar, es decir, una puntuación alta en las facetas de no juzgar, describir y no 

reaccionar se vinculó con una mayor intención de dar lactancia materna. 

1.4.1.3. Perfiles de Mindfulness 

En los últimos años, varios autores han empleado y recomendado el uso de 

técnicas centradas en la persona, como el análisis de perfiles latentes, para evaluar el 

mindfulness disposicional (Bravo et al., 2016; Pearson et al., 2015). Este tipo de análisis 

examina las puntuaciones de las variables continuas (dimensiones del mindfulness) para 

cada participante e identifica submuestras (perfiles) de participantes con patrones de 

respuestas similares. La mayoría de los estudios sobre perfiles de mindfulness sugieren 

que existen perfiles homogéneos (puntajes similares en las distintas facetas del 
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mindfulness) así como perfiles heterogéneos (niveles altos y bajos en distintas facetas). 

Estos últimos suelen ser el perfil consciente sin juzgar (es decir, con puntuaciones altas 

en no juzgar y actuar con conciencia, pero bajas en la faceta de observar) o bien el perfil 

observador que juzga (es decir, con puntuaciones altas en observar, pero bajas en no 

juzgar y actuar con conciencia) (Lecuona et al., 2022). Por ejemplo, uno de los primeros 

estudios sobre mindfulness que utilizó este enfoque (Pearson et al., 2015) identificó 

cuatro perfiles en una muestra de estudiantes universitarios: (1) alto mindfulness (es decir, 

puntuaciones altas en las cinco facetas); (2) bajo mindfulness (es decir, puntuaciones 

bajas en las cinco facetas); (3) observador que juzga; y (4) consciente sin juzgar. Varios 

estudios posteriores han identificado los mismos cuatro perfiles (por ejemplo, Bravo et 

al., 2016; Kimmes et al., 2017; Sahdra et al., 2017). Sin embargo, otros estudios también 

han encontrado un número diferente de perfiles utilizando el FFMQ. Por ejemplo, en una 

muestra amplia de adultos, Zhu et al. (2020) encontraron tres perfiles: (1) mindfulness 

promedio, (2) mindfulness bajo a promedio, y (3) alta conciencia sin juzgar o el 

consciente sin juzgar. Además, en un estudio con adolescentes, Calvete et al. (2020) 

también hallaron una solución de tres factores: (1) mindfulness moderado, (2) observador 

que juzga, y (3) consciente sin juzgar. 

La mayoría de estos estudios encontraron que los distintos perfiles conducen a 

diferentes resultados psicológicos (por ejemplo, Bravo et al., 2016; Calvete et al., 2020). 

En general, el perfil heterogéneo de consciente sin juzgar y el perfil homogéneo con 

puntuaciones altas en todas las facetas son los más beneficiosos, mientras que el perfil 

observador que juzga y aquel con puntuaciones bajas en todas las facetas presentan el 

mayor número de problemas psicológicos. Por ejemplo, Pearson et al. (2015) encontraron 

que los grupos de observadores que juzgan y de bajo mindfulness presentaron más 

síntomas emocionales negativos. De manera similar, Zhu et al. (2020) hallaron que los 
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individuos clasificados como conscientes sin juzgar reportaron los niveles más bajos de 

depresión y afecto negativo. Aunque existen estudios sobre la relación negativa entre 

mindfulness general y la depresión y ansiedad durante el embarazo (por ejemplo, 

McDonald et al., 2021), no se han realizado investigaciones sobre perfiles de mindfulness 

en muestras de mujeres embarazadas; por lo tanto, la relación de estos perfiles con la 

depresión y ansiedad específicas del embarazo sigue siendo desconocida. 

1.4.1.4. Relaciones Bidireccionales entre las Facetas de Mindfulness y los 

Síntomas de Depresión y Ansiedad 

Los hallazgos mencionados hasta ahora ilustran que el rasgo de mindfulness 

predice los síntomas de ansiedad y depresión tanto en estudios transversales como 

longitudinales. Sin embargo, investigaciones recientes que emplean modelos 

transaccionales (Leve & Cicchetti, 2016), que proponen relaciones bidireccionales entre 

vulnerabilidades, factores protectores y síntomas, han identificado una relación recíproca 

entre el rasgo de mindfulness y los síntomas de depresión y ansiedad. Específicamente, 

aunque el mindfulness disposicional puede mitigar los síntomas de depresión y ansiedad, 

los síntomas depresivos pueden, a su vez, disminuir las capacidades de mindfulness 

(Cortázar & Calvete, 2022; Gómez-Odriozola & Calvete, 2020). Por ejemplo, Jury y José 

(2018) encontraron que en adultos, el aumento del mindfulness general se vinculó con 

una reducción de los síntomas depresivos durante el período de estudio, específicamente 

entre el tercer y el sexto mes. De manera similar, Cheung y Ng (Cheung & Ng, 2023) 

informaron que en una muestra de adultos emergentes, los síntomas depresivos fueron 

predictores de los niveles subsecuentes de mindfulness tres meses después. Sin embargo, 

el mindfulness no predijo los síntomas depresivos en su estudio. Otras investigaciones 

han explorado relaciones recíprocas entre los síntomas y el mindfulness a nivel de facetas. 
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Por ejemplo, una investigación realizada con adolescentes reveló que, si bien las facetas 

de mindfulness no predijeron directamente problemas psicológicos de forma longitudinal, 

las puntuaciones más bajas en la faceta de describir fueron predichas por síntomas 

internalizantes (Cortázar & Calvete, 2022). En otro estudio longitudinal realizado en tres 

tiempos con adolescentes, se encontró que solo la faceta de actuar con conciencia 

contribuyó a la reducción de los síntomas depresivos entre la segunda y la tercera ola, 

mientras que los síntomas depresivos predijeron empeoramiento en las facetas de 

mindfulness, particularmente en no juzgar y no reaccionar, así como un deterioro en la 

faceta de describir, pero solo entre la primera y la segunda ola (Gómez-Odriozola & 

Calvete, 2020). De manera similar, Raphiphatthana et al. (2016) observaron que entre 

estudiantes universitarios, el afecto negativo predijo niveles más bajos de no juzgar y no 

reaccionar un mes después. 

1.4.2. El Apoyo Social como Factor Protector 

El apoyo social, considerado un factor protector según múltiples estudios, carece 

de una definición consensuada que permita una evaluación uniforme en todos los casos. 

En algunas investigaciones, se enfoca en el apoyo recibido por parte de la familia, 

mientras que en otras se prioriza el apoyo brindado por los profesionales. Sin embargo, 

de manera general, el concepto de apoyo social se refiere al respaldo que las mujeres 

embarazadas y puérperas reciben a través de las relaciones que establecen con otras 

personas. Este apoyo puede manifestarse en diversas dimensiones. 

• Apoyo instrumental: hace referencia al soporte material o la provisión de servicios, 

incluyendo bienes y apoyo económico, que facilitan la satisfacción de necesidades 

concretas durante el embarazo y el posparto. 
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• Apoyo cognitivo: está relacionado con el intercambio de experiencias, consejos e 

información, proporcionando a las mujeres orientación sobre los cambios que están 

viviendo y los cuidados necesarios en esta etapa de sus vidas. 

• Apoyo emocional: se centra en la posibilidad de compartir sentimientos, pensamientos 

y experiencias en un entorno de confianza, validación y escucha activa, caracterizado 

por la ausencia de juicio y la presencia de empatía y amor. 

El apoyo social tiene como propósito satisfacer las necesidades sociales básicas, 

como el apego, el aprecio, la aceptación o reconocimiento, la identidad y la confianza, a 

través de la interacción con otras personas. Aquellos individuos que disponen de un sólido 

apoyo social suelen afrontar de manera más efectiva las situaciones angustiosas o críticas 

de la vida en comparación con quienes carecen de dicho respaldo. Es importante señalar 

que no solo resulta relevante quiénes ofrecen estos apoyos, sino también la percepción 

que la persona tiene respecto a la calidad y efectividad de los mismos. 

Incluso la Constitución Española, en su artículo 39, establece la obligación de los 

poderes públicos de proteger de manera social, económica y jurídica a la familia, las 

madres y los hijos e hijas. Este mandato se concreta en diversas ayudas sociales que el 

Estado proporciona a las mujeres embarazadas y puérperas. Actualmente, más de 60 

países ofrecen licencias de maternidad de al menos 14 semanas, siguiendo las 

recomendaciones de la Organización Internacional del Trabajo. 

La ausencia de apoyo social se asocia con un mayor riesgo de desarrollar 

enfermedades y con una menor capacidad de recuperación frente a diversos trastornos, 

influyendo de manera directa en el bienestar y la calidad de vida (Jadresic, 2014). Las 

redes de apoyo social están conformadas, en su mayoría, por mujeres pertenecientes al 

círculo familiar más cercano, como madres, hermanas y tías, así como por amistades y 
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vecinos (Hernández, 2016). En algunos casos, el apoyo social también incluye el respaldo 

proporcionado por profesionales sanitarios, a través de modalidades grupales, como 

talleres durante el preparto y el posparto, o mediante visitas domiciliarias (Lara et al., 

2010). 

También resulta relevante considerar el apoyo brindado por la pareja y, como ya 

se ha mencionado, la percepción que tiene la mujer de dicho apoyo, habitualmente 

evaluada a través de su nivel de satisfacción con la relación de pareja.  

1.4.2.1. El apoyo social como factor protector de la depresión perinatal 

La ausencia de una definición precisa del concepto de apoyo social dificulta 

identificar con exactitud qué tipo de apoyo ejerce mayor influencia, si depende del 

momento o cómo comparar los resultados entre estudios. No obstante, el apoyo social se 

considera consistentemente un factor protector, independientemente de su forma. Por 

ejemplo, un extenso estudio en Alaska y Canadá reporta que el apoyo social protege 

significativamente contra la depresión materna, particularmente en el caso de madres 

primerizas (Cheung et al., 2021). Otros hallazgos confirman el papel protector del apoyo 

social en madres primerizas, tanto migrantes como no migrantes (Zlotnick et al., 2023). 

 Algunos investigadores han avanzado en esta área clasificando el apoyo social 

percibido en diferentes niveles, como bajo, moderado y alto. En una muestra de 1.654 

puérperas, se concluyó que el apoyo social protege contra la depresión posparto, 

especialmente en casos de multiparidad, antecedentes de pérdida fetal, percepción de 

obesidad corporal y empleo fuera del hogar (Cho et al., 2022). Otro estudio que distingue 

entre niveles alto y bajo de apoyo social percibido encuentra resultados similares en 

cuanto a su efecto protector frente a la depresión posparto (Terada et al., 2021). 
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El apoyo social no solo protege contra la depresión posparto, sino que también 

desempeña un papel crucial en la prevención de la depresión prenatal (Bayrampour et al., 

2015; Boda et al., 2023; Jiang & Zhu, 2022). En el período prenatal, diversos autores 

destacan especialmente el apoyo emocional como una de las dimensiones más relevantes 

del apoyo social, siendo clave para prevenir la depresión prenatal (Rodríguez-Baeza et 

al., 2017). Asimismo, se ha observado que la satisfacción con la pareja, como componente 

del apoyo social, también ejerce un efecto protector frente a la depresión perinatal. En 

China, donde algunos autores han identificado una mayor prevalencia de depresión 

prenatal en mujeres mayores de 35 años en comparación con las menores de esa edad, se 

ha encontrado que las primeras, las mujeres mayores de 35 años, se benefician de manera 

más significativa del efecto protector del apoyo social (Liu et al., 2022). Otro grupo 

vulnerable en el que el apoyo social muestra efecto protector es el de las adolescentes. 

Por ejemplo, en Estados Unidos, un estudio sobre adolescentes embarazadas que habían 

sufrido traumas infantiles concluyó que el apoyo social media significativamente en la 

reducción de la depresión prenatal en este grupo vulnerable (Nowak et al., 2022). 

Otros estudios diferencian entre el apoyo social ofrecido por personas distintas a 

la pareja y el apoyo proporcionado por esta última, encontrando que ambos son factores 

protectores de la depresión prenatal (Biaggy et al., 2016). Asimismo, investigaciones que 

analizan el apoyo social dividido entre el brindado por la pareja, la familia y los amigos 

concluyen que el apoyo proveniente de la pareja y la familia actúa como factor protector 

de la depresión prenatal, mientras que el apoyo de los amigos no parece ejercer el mismo 

efecto (Aran et al., 2022). La depresión paterna es menos estudiada, pero en un estudio 

realizado en China con 950 parejas, se observó que la satisfacción materna con el apoyo 

conyugal no solo influyó en la depresión materna, sino también en la paterna (Duan et al., 

2020). 
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Aunque son menos los estudios que han analizado el impacto del apoyo social de 

manera longitudinal durante el embarazo y durante el posparto, se ha documentado 

evidencia sólida de su efecto protector frente la depresión perinatal, tanto durante el 

embarazo como al menos en los primeros seis meses del posparto (Milgrom et al., 2019). 

Lee y sus colegas (2023) también analizaron de manera longitudinal, el apoyo social 

durante 12 meses postparto, encontrando que disminuye la depresión postparto. 

Durante la pandemia, un estudio con 833 mujeres embarazadas, evaluadas tanto 

durante el embarazo como a las 12 semanas posparto, identificó una disminución del 

apoyo social percibido, correlacionándose con un aumento en la depresión posparto, la 

ansiedad posparto y un deterioro en el vínculo materno-infantil (White et al., 2023). 

Respaldando estos hallazgos, otro estudio confirmó que los diversos niveles de apoyo 

social —familiar, de amigos y del personal sanitario— actúan como factores protectores 

frente a la depresión posparto (Wickramarathne et al., 2022). 

1.4.2.2. El apoyo social como factor protector de la ansiedad perinatal 

El mencionado estudio de Lee y colaboradores (2023), realizado con 1.486 

puérperas, que evaluó el apoyo social a lo largo de los 12 meses del posparto, también 

afirmó que este reduce significativamente también la ansiedad posparto. De manera 

similar, otro estudio midió el impacto del apoyo social en el postparto (de media a los 5,7 

meses posparto), encontrando una relación negativa tanto con la depresión como con la 

ansiedad (Feinberg et al., 2022). Aunque son menos los estudios que han analizado el 

impacto del apoyo social de manera longitudinal durante el embarazo y el posparto, se ha 

documentado evidencia sólida de su efecto protector frente a la ansiedad, tanto durante el 

embarazo como al menos en los primeros seis meses del posparto (Milgrom et al., 2019). 
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Bayrampour y colaboradores también destacan que el apoyo social durante el embarazo 

protege contra la ansiedad prenatal (Bayrampour et al., 2015).  

Una revisión bibliográfica más amplia, que incluyó 51 estudios, concluyó que el 

apoyo social proporcionado por la pareja, los amigos y otros contactos protege frente a la 

depresión y la ansiedad perinatal (Sufredini et al., 2022). Algunos estudios destacan 

dimensiones específicas del apoyo social. Por ejemplo, se ha observado que tener pareja 

frente a no tenerla, y participar en clases de preparación al parto —donde se incluye la 

interacción con personal sanitario y otras embarazadas—, protege contra la ansiedad 

perinatal (Kowalska, 2023). Por su parte, Alipour et al. (2019) enfatizan el impacto del 

apoyo de la pareja, medido a través de la calidad percibida de la relación marital, como 

un factor protector frente a los trastornos mentales perinatales, como la ansiedad perinatal. 

1.5 Objetivos de la Tesis Doctoral 

1. Estudiar las relaciones entre el rasgo de mindfulness y los síntomas de ansiedad y 

depresión en la etapa perinatal. 

o El primer objetivo específico consiste en evaluar los perfiles de 

mindfulness en mujeres embarazadas, utilizando técnicas centradas en 

la persona, para determinar qué perfiles se asocian con síntomas de 

ansiedad y depresión durante el embarazo. 

o El segundo objetivo será examinar las relaciones longitudinales 

bidireccionales entre las facetas del mindfulness y los síntomas de 

ansiedad y depresión, desde el embarazo hasta el postparto. 

2. Investigar el papel del ajuste diádico en la relación entre las facetas de 

mindfulness y los síntomas de depresión y ansiedad durante el embarazo. 
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o Este objetivo se centra en evaluar el papel mediador de la satisfacción 

y la cohesión diádica en la relación entre los perfiles de mindfulness y 

los síntomas de ansiedad y depresión en el embarazo. 

3. Analizar la influencia del apoyo social en los síntomas de ansiedad y depresión 

durante el embarazo. 

o Este objetivo específico consiste en evaluar si las mujeres con un 

mayor nivel de apoyo social presentan menos síntomas de ansiedad y 

depresión durante el embarazo. 

o Además, un subobjetivo será evaluar el papel del neuroticismo en la 

relación entre el apoyo social y los síntomas de ansiedad y depresion.  

 

Esta tesis doctoral se compone de tres estudios empíricos que dan respuesta a los 

objetivos planteados. En la siguiente tabla se especifica la referencia de cada estudio, los 

objetivos y un breve resumen de la metodología empleada.  
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Referencia del artículo Objetivos Metodología 

• Echabe-Ecenarro, O., Orue, I., & Calvete, E. 

(2023). Dispositional mindfulness profiles in 

pregnant women: relationships with dyadic 

adjustment and symptoms of depression and 

anxiety. Frontiers in Psychology, 14, 1237461. 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1237461 

- Evaluar la relación entre los perfiles de 

mindfulness y los síntomas de depresión y 

ansiedad. 

- Evaluar el papel mediador de la 

satisfacción/cohesion diádica entre los perfiles 

de mindfulness y la depresión y ansiedad. 

Un total de 535 gestantes de edades 

comprendidas entre 18-45 años, 

completaron durante la semana 26 de 

embarazo, un cuestionario sobre los rasgos 

mindful, la cohesion diádica, los síntomas de 

depresión y los de ansiedad. 

Orue, I. & Echabe-Ecenarro, O. (2025). 

Bidirectional Relationships between 

Mindfulness and Depression and Anxiety 

Symptoms during Pregnancy and Postpartum. 

Journal of Reproductive and Infant Psychology 

- Evaluar las relaciones bidireccionales entre 

los sintomas de ansiedad y depresión y las 

cinco facetas del mindfulness en la etapa 

perinatal (Semana 26 embarazo y semanas 2 y 

6 postparto).  

En una muestra de 347 mujeres, se evaluó el 

mindfulness a las 26 semanas de gestación y 

dos semanas después del parto, mientras que 

los síntomas de ansiedad y depresión se 

evaluaron a las 26 semanas de gestación y a 

las dos y seis semanas después del parto. 

• Echabe-Ecenarro, O., Orue, I., & Cortazar, N. 

(2025). Social support, temperament and 

previous prenatal loss interact to predict 

depression and anxiety during pregnancy. 

Journal of Reproductive and Infant Psychology, 

43(2), 413-426. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2023.2237523 

- Evaluar la interacción entre el apoyo social 

percibido, el temperamento (neuroticismo y 

extraversión) y las perdidas fetales previas en 

la predicción de los síntomas de depresión y 

ansiedad durante el embarazo.  

534 gestantes, de edades entre 18-44 años 

(M = 33,39; DT = 4,42), durante la semana 

26 de su embarazo, completaron un 

cuestionario sobre el apoyo social percibido, 

el temperamento, las pérdidas fetales previas 

que habían tenido, y los síntomas de 

ansiedad y depresión. 

https://doi.org/10.1080/02646838.2023.2237523
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2.1. ESTUDIO 1 

 

Echabe-Ecenarro, O., Orue, I., & Calvete, E. (2023). 

Dispositional mindfulness profiles in pregnant women: 

relationships with dyadic adjustment and symptoms of 

depression and anxiety. Frontiers in Psychology, 14, 

1237461. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1237461
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Abstract 

Pregnancy is a time of major transition that can be stressful for women. Dispositional 

mindfulness may protect individuals when they face stress. Recent studies have adopted 

a person-centered approach to examine the role of mindfulness by identifying subtypes 

of individuals based on their scores in five mindfulness facets. Latent profile analysis was 

used to identify different mindfulness profiles in a sample of pregnant women, and we 

explored the relationships between these profiles, depression and anxiety symptoms, and 

whether dyadic adjustment mediated these relationships. A total of 535 women aged 18–

45 years in their 26th week of pregnancy completed questionnaires regarding 

mindfulness, dyadic satisfaction and cohesion, and depression and anxiety symptoms. 

Three profiles were identified: (1) low mindfulness (53.8%), (2) moderate mindfulness 

(34.3%), and (3) non-judgmentally aware (11.9%). The most adaptive profile was the 

non-judgmentally aware profile. Compared to the low mindfulness profile, the non-

judgmentally aware profile and the moderate mindfulness profile were related to fewer 

symptoms of depression and anxiety, and these relationships were partly mediated by 

dyadic satisfaction. These results suggest that analyzing each pregnant woman’s 

mindfulness profile can improve the prevention of and interventions for anxiety and 

depression. 
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Dispositional mindfulness profiles in pregnant women: 

relationships with dyadic adjustment and symptoms of 

depression and anxiety 

2.1.1.  Introducción 

Pregnancy is a significant transition period for women, during which they prepare 

physically and psychologically for motherhood. During this transitional period, women 

must adapt to multiple changes, which may also include problems such as anxiety and 

depression. A systematic review of 21 studies with 19,284 participants found that 7.4% 

of the participants had depression in the first trimester, 12.8% in the second trimester, and 

12% in the third trimester (Bennett et al., 2004). Further, a meta-analysis of 173 studies 

concluded that the rate of depression among pregnant women was 20.7% (Yin et al., 

2021). Denis et al. (2018) also conducted a meta-analysis and reported a prevalence of 

anxiety of 18.2% in the first trimester, 19.1% in the second trimester, and 24.6% in the 

third trimester.  

Symptoms of anxiety and depression during pregnancy are predictors of negative 

consequences, including the recurrence of the same symptoms in the postpartum period 

(Heron et al., 2004; Vismara et al., 2021) and problems in the emotional and physiological 

development of the infant (Field, 2017a, 2017b). Therefore, it is of great importance to 

identify factors that can reduce these symptoms and promote the well-being of pregnant 

women. In this study, we propose that dispositional mindfulness is one factor that can 

prevent women from experiencing symptoms of anxiety and depression.  

Mindfulness is defined as bringing one’s attention to the experiences of the present 

moment and accepting them without judgment (Kabat-Zinn, 2003). Numerous studies 
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have found that mindfulness is positively correlated with life satisfaction (Mattes, 2019) 

and negatively with psychological problems, including depression and anxiety 

(Tomlinson et al., 2018), particularly during pregnancy (Krusche et al., 2021). 

Furthermore, although numerous studies have included dispositional mindfulness in the 

form of a total score, factorial studies have revealed that it can be considered a 

multidimensional trait. The most commonly followed multidimensional model is that of 

Baer et al. (2006), who proposed a five-dimensional structure that is typically measured 

with their Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ): (1) observing (i.e., paying 

attention to internal or external experiences); (2) describing (i.e., using words to describe 

inner experiences); (3) acting with awareness (i.e., paying attention to the present 

moment); (4) non-judging of inner experiences; (i.e., not evaluating thoughts and 

feelings); and (5) non-reacting to inner experiences (i.e., allowing feelings and thoughts 

to come and go). Numerous studies have found that these five facets may play different 

roles in both the well-being of individuals and the development of psychological 

problems. For example, Carpenter et al. (2019) found that non-judging and acting with 

awareness correlated highly with affective symptoms, but describing and non-reacting 

correlated moderately with these symptoms and there was no significant relationship 

between these symptoms and the facet of observing. Similarly, in another meta-analysis, 

Prieto et al. (2022) found that all facets except observing covaried with symptoms of 

anxiety and depression and only acting with awareness and non-reacting were 

longitudinally related to those symptoms. These results suggest that the observing facet 

functions differently from the other facets. In fact, several studies have found positive 

relationships between observing and the other facets and psychological problems (e.g., 

Rudkin et al., 2018).  
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Further, studies that have focused on samples of pregnant women have found that 

acting with awareness is associated with lower stress and depression (Mennito et al., 

2021) and acting with awareness and non-reacting with a more positive perception of 

childbirth (Hulsbosch et al., 2021). Moreover, in support of the relationship between 

mindfulness and symptoms of depression and anxiety during pregnancy, several studies 

have found that mindfulness-based interventions improve symptoms of depression and 

anxiety among pregnant women (for a review, see Babbar et al., 2021; Krusche et al., 

2018; Shi et al., 2017). 

In recent years, several authors have employed and recommended the use of 

person-centered techniques, such as latent profile analysis, to assess dispositional 

mindfulness (Bravo et al., 2016; Pearson et al., 2015). This type of analysis examines the 

scores for continuous variables (mindfulness dimensions) for each participant and 

identifies subsamples (profiles) from participants with similar response patterns. Most 

studies on mindfulness profiles suggest that there are homogeneous profiles (similar 

scores in the different mindfulness facets) as well as heterogeneous profiles (high and low 

levels in different facets), the latter of which are ordinarily either particularly non-

judgmentally aware (i.e., high on non-judging and acting with awareness but low non-

judging on observing) or judgmentally observing (i.e., high on observing but low on non-

judging and acting with awareness) (Lecuona et al., 2022). For example, one of the first 

mindfulness studies that employed this approach (Pearson et al., 2015) identified four 

profiles in a sample of college students: (1) high mindfulness (i.e., high on all five facets); 

(2) low mindfulness (i.e., low on all five facets); (3) judgmentally observing; and (4) non-

judgmentally aware. Several subsequent studies have identified the same four profiles 

(e.g., Bravo et al., 2016; Kimmes et al., 2017; Sahdra et al., 2017). However, other studies 

have also found a different number of profiles using the FFMQ. For example, in a large 
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sample of adults, Zhu et al. (2020) found three profiles: (1) average mindfulness, (2) low-

to-average mindfulness, and (3) high non-judgmentally aware. Further, in a study on 

adolescents, Calvete et al. (2020) also found a three-factor solution: (1) moderate 

mindfulness, (2) judgmentally observing, and (3) non-judgmentally aware. 

Most of these studies found that distinct profiles led to different psychological 

outcomes (e.g., Bravo et al., 2016; Calvete et al., 2020). In general, the heterogeneous 

non-judgmentally aware profile and the homogeneous profile with high scores in all 

facets are more beneficial, while the judgmentally observing profile and that with low 

scores on all facets have the highest number of psychological problems. For example, 

Pearson et al. (2015) found that the judgmentally observing and low mindfulness groups 

had more negative emotional symptoms. Similarly, Zhu et al. (2020) found that 

individuals who were classified as non-judgmentally aware reported the lowest levels of 

depression and negative affect. To the best of our knowledge, although there are studies 

on the negative relationship between general mindfulness and depression and anxiety 

during pregnancy (e.g., McDonald et al., 2021), there are no studies on mindfulness 

profiles in samples of pregnant women; therefore, the relationship of these profiles with 

pregnancy-specific depression and anxiety remains unknown.  

Another relevant question is the identification of the mechanisms through which 

mindfulness profiles can contribute to the psychological well-being of pregnant women. 

In this study, we propose that dyadic adjustment (satisfaction and cohesion) might 

partially explain the relationship between dispositional mindfulness and psychological 

adjustment. We expect that individuals who are more connected with themselves can have 

a better dyadic adjustment by improving communication, closeness, and self–other 

connectedness (Karremans et al., 2017). In fact, multiple studies have found evidence in 

favor of a positive relationship between dispositional mindfulness and dyadic satisfaction 
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(e.g., Kappen et al., 2018; Morin et al., 2023). Two meta-analyses—McGill (2016) and 

Quinn-Nilas (2020)—found an effect size of 0.27 and of 0.24, respectively, on the 

relationship between mindfulness and dyadic satisfaction. In a sample of 164 participants, 

Lenger et al. (2017) found that non-judging was the only mindfulness facet that was 

significantly related to dyadic satisfaction when all facets were introduced in the same 

model. In another study with 330 participants, Goubout et al. (2020) found that the facets 

of describing and non-judging were related to satisfaction in a path analysis. In a profile 

study, Kimmes et al. (2017) found that the high mindfulness profile and the non-

judgmentally aware profile were significantly related to benign attributions in couple 

relationships. These results support the notion that different mindfulness profiles may 

differ in terms of how they are associated with perceptions in dyadic relationships. 

In turn, these dyadic variables have been found to be related to symptoms of 

depression and anxiety. For example, Whisman et al. (2011) found a negative relationship 

between marital satisfaction and symptoms of depression and anxiety in a sample of 

pregnant women. Similarly, Alves et al. (2018) found that women with depression scored 

lower than women without depression in dyadic adjustment. Studies have also found a 

negative relationship between dyadic cohesion and symptoms of depression and anxiety 

(Abbas et al., 2019), although these studies did not specifically apply to pregnant women. 

Thus, in this study, we propose that dyadic satisfaction and cohesion may partially explain 

the relationships between mindfulness profiles and symptoms of depression and anxiety 

during pregnancy. 

In summary, the principal aim of the present study was to analyze the association 

between dispositional mindfulness and symptoms of depression and anxiety in pregnant 

women and to test whether dyadic satisfaction and cohesion mediate this relationship. In 

this study, dispositional mindfulness was assessed using person-centered techniques 
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(Bravo et al., 2016; Pearson et al., 2015) and we expected to find that a solution of three 

or four dispositional mindfulness profiles would adequately explain the mindfulness 

profiles of pregnant women. We hypothesized that profiles that were identified in 

previous studies as more adaptive (i.e., high in mindfulness and non-judgmentally aware) 

would be associated with greater dyadic cohesion and satisfaction and these variables, in 

turn, would be associated with fewer symptoms of depression and anxiety. In other words, 

we expected that dyadic satisfaction and cohesion would mediate the relationship 

between these profiles and the symptoms of depression and anxiety. 

Our model considered past prenatal loss because it has been related to maternal 

depression and anxiety, particularly in the period immediately following pregnancy 

(Blackmore et al., 2011; Gower et al., 2023). Studies that compare levels of anxiety and 

depression in women with and without previous prenatal loss have revealed that levels of 

anxiety and depression are higher in women who have suffered prenatal loss (Smorti et 

al., 2021); therefore, it is important to control for this variable.  

2.1.2. Materials and Methods 

2.1.2.1 Participants 

The initial sample consisted of 586 pregnant women in their 26th week of 

gestation. Of these participants, 44 women indicated that they were not in a relationship 

and were eliminated from the analyses of this study. The resulting 542 women ranged in 

age from 18–44 years old (M = 33.39; SD = 4.42). The demographic information of the 

participants indicated that 90.5% were from Spain, 5.8% were from a South American 

country, 1.9% were from an African country, and the remaining 1.8% were from various 

European countries. This pregnancy was the first child for 74.4% of participants, the 

second for 20.7% of participants, and the third or greater for 4.9% of participants. For 
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86% of participants, the pregnancy had been planned, and 31.3% had experienced a 

previous prenatal loss.  

2.1.2.2. Instruments 

Dispositional mindfulness was measured using the FFMQ. This questionnaire 

contains 39 items and measures five facets: observing, describing, acting with awareness, 

non-judging, and non-reacting. The participants answered each item on a Likert scale 

ranging from 1 (never or very rarely true) to 5 (very often or always true). The Spanish 

version of the FFMQ has good psychometric properties (Cebolla et al., 2012).  

The Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox et al., 1987) was used to 

measure the participants’ symptoms of depression. This tool consists of 10 items with 

four response options that correlate with the increasing severity of the symptoms. The 

scale has obtained useful psychometric indicators for the pregnancy period in its Spanish 

validation (Vázquez and Míguez, 2019).  

The seven-item Generalized Anxiety Disorder scale (Spitzer et al., 2006) was used 

to measure anxiety symptoms. It contains seven Likert-type response items, ranging from 

0 (not at all) to 3 (nearly every day). The scale also obtained good psychometric indicators 

in its Spanish validation (García-Esteve et al., 2003). The Spanish version of this tool was 

recently validated for pregnant women (Soto-Balbuena et al., 2021).  

The dyadic adjustment scale (Spanier, 1976) was used to measure the quality of 

the couple’s relationships. Although the tool contains four subscales (dyadic consensus, 

satisfaction, cohesion and affectional expression), this study used only dyadic satisfaction 

(10 items; score range of 0–50) and cohesion (five items; score range of 0–24) which 

were the focus of the study.  
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2.1.2.3. Procedure 

This study was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the Basque 

Country and the University of Deusto. A total of 12 midwives from 12 different health 

centers in Basque Country were contacted. From among these, 10 agreed to collaborate 

and contacted the pregnant women at their health centers. Pregnant women filled out the 

questionnaires during their 26th week of pregnancy during their check-ups. All women 

were informed of the study and those who agreed to participate signed a written consent 

form. Thereafter, they were provided with the data collection questionnaire, which they 

filled out in an office at the health center. It took them 15 to 20 minutes to complete the 

questionnaire. They submitted the questionnaire anonymously. The researchers’ contact 

information was made accessible so that the participants could ask any questions they 

had. 

2.1.2.4. Data Analysis 

The percentage of missing values in the study variables was 0.49%. Little’s 

Missing Completely at Random (MCAR) test was statistically non-significant 

[χ2(35 = 27, p = .813] and missingness was addressed by Full Information Maximum 

Likelihood (FILM). The distribution of the data was examined because, if the distribution 

is not normal or there are outliers, the results of the latent profile analysis may be biased 

(Spurk et al., 2020). The skewness and kurtosis indicators were adequate for all variables. 

In addition, multivariate outliers were checked by calculating the Mahalanobis distance 

for scores on the five dispositional mindfulness facets. Seven cases with p-values less 

than .001 were identified and discarded. Thus, the final sample size was 535. 

Latent profile analysis (LPA) was employed in MPLUS 8.9 (Muthén and Muthén, 

1998–2021) to explore participants’ profiles with regard to mindfulness facets. The 
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criteria proposed in the literature to determine the optimal number of profiles was used 

(e.g., Nylund-Gibson and Choi, 2018; Spurk et al., 2020). For the estimation of the 

profiles, we used 7000 random sets of start values, 300 iterations for each random start, 

and the 200 best solutions retained for final stage optimization. Initially, a single-profile 

LPA model was developed to serve as a comparative baseline for models with more than 

one profile. Thereafter, we increased the number of profiles by one and examined whether 

the resulting solutions were statistically and conceptually superior to the previous one 

(Nylund-Gibson and Choi, 2018). The following metrics were utilized to compare the 

models: the Bayesian information criterion (BIC), the Akaike information criterion 

(AIC), the sample size adjusted Bayesian information criterion (SABIC), the entropy 

index, the Adjusted Lo-Mendell-Rubin (LMR) test, the Bootstrapped Likelihood Ratio 

test (BLRT), and the mean posterior probabilities of the participants’ assignments to 

profiles. The BIC, AIC, and SABIC are approximate fit indices, and lower values indicate 

a superior fit (Nylund-Gibson and Choi, 2018). Higher entropy values suggest a better fit, 

and values approaching .80 or higher indicate a good classification of participants into 

profiles, although values between .60 and .80 are also considered adequate (see Spurk et 

al., 2020). The LMR test and the BLRT compare whether a solution of k profiles fits 

better than a solution of k-1 profiles. Mean posterior probabilities explain how well a 

given model classifies individuals into groups. Values of .70 or higher are considered 

adequate (Nagin, 2005). The number of participants within each profile were examined 

because profiles containing too few participants may not be replicated in other samples. 

Thus, additional profile solutions were discarded when the additional profile was of small 

size (e.g., less than 25 participants or < 1% of the total sample; Spurk et al., 2020). In 

addition, the patterns of the results for the profiles were reviewed to ensure that they made 

theoretical sense and were similar to those obtained in previous studies. 
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To examine the relationships among the variables, the maximum likelihood 

estimation method was employed using MPLUS 8.9 (Muthén and Muthén, 1998–2021). 

Goodness of the model fit was assessed with the root mean square error of approximation 

(RMSEA), the comparative fit index (CFI), the Tucker-Lewis index (TLI), and the 

standardized root mean square residual (SRMR). CFI and TLI values of .90 or higher, 

RMSEA values lower than .06 and SRMR values lower than .08 usually indicate a good 

fit (Hu and Bentler, 1999; Little, 2013). Indirect associations between profiles and 

symptoms through couple relationships were tested via bootstrapping (N = 10,000 

samples). 

2.1.3. Results 

Table 1 presents the means, SD, and Cronbach’s alphas for each study variable 

and correlations among them. The only facets that did not correlate with each other were 

observing and acting with awareness. Observing, describing, and non-reacting were 

positively related to both dyadic satisfaction and cohesion, but acting with awareness and 

non-judging were only related to dyadic satisfaction. All facets except observing were 

negatively related to depression and anxiety symptoms. In addition, dyadic satisfaction 

and cohesion were both negatively related to depression and anxiety symptoms. 
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Table 2 shows the LPA results. The optimal LPA model for the sample was the 

three-profile latent model. The LMR test p-value for the comparison between the two-

profile and three-profile models was significant, but the comparison between the three-

profile and four-profile models was not significant. The three-profile model substantially 

reduced the values for AIC, BIC, and SABIC compared to models with fewer profiles. 

The mean posterior assignment probabilities for profiles 1, 2, and 3 were .89, .89, and 

.94, respectively. Finally, the number of participants in each class was sufficient for all 

models (>25 participants and > 1% of the total sample; Spurk et al., 2020).
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Table 1. Means, Standard Deviations and Correlations among Study Variables. Cronbach alphas for the study variables are shown in the diagonal. 

Skew. = Skewness; Kurt. = Kurtsosis.  

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 M SD Skew. Kurt. 

1. Observing  .76         25.53 5.23 -0.21 -0.16 

2. Describing  .35** .87        28.84 5.33 -0.21 -0.18 

3. Acting with Awareness  -.02 .37** .86       29.35 5.37 -0.31 -0.06 

4. Non-Judging -.13* .26** .45** .89      21.21 6.61 -0.38 -0.19 

5. Non-Reacting  .25** .45** .26** .32** .71     12.07 4.01 -0.15 0.44 

6. Dyadic Satisfaction .12* .21** .13* .11* .22** .76    41.31 5.32 -1.60 4.02 

7. Dyadic Cohesion .17** .22** .07 .03 .18** .46** .64   16.30 3.94 -0.41 0.22 

8. Depression -.04 -.34** -.35** -.53** -.42** -.39** -.14** .83  7.01 1.02 1.01 1.00 

9. Anxiety .04 -.25** -.32** -.48** -.33** -.32** -.10* .74** .86 12.07 0.83 0.86 .40 

* p < 0,05, ** p < 0,001
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Table 2. Results of the Latent Profile Analyses 

 Number of profiles 

Fit statistics 1 2 3 4 

LL -3793 -3642 -3571 -3531 

FP 10 21 32 38 

AIC 7606 7326 7206 7138 

BIC 7649 7416 7343 7300 

SABIC 7616 7350 7241 7180 

Entropy    .68    .76     .71 

LMR (p)   .001 < .001  .075 

BLRT (p)  < .001 < .001 < .001 

Sample size of each profile P1 = 535 P1 = 340 

P2 = 195 

P1 = 273 

P2 = 194 

P3 = 68 

P1 = 136 

P2 = 62 

P3 = 128 

P4 = 209 

Abbreviations: P = Profile; LL = Model Log-Likelihood; FP = Free Parameters; AIC = Akaike 

Information Criterion; BIC = Bayesian Information Criterion; SABIC = the Sample-adjusted 

Bayesian Information Criterion; LMR(p) = p-Value for the adjusted Lo-Mendell-Rubin test; 

BLRT(p) = p-Value for the Bootstrapped Likelihood Ratio test. 

 

 

After determining that, according to the empirical criteria, the three-profile 

solution was optimal, we examined this solution from the point of view of its content. 

The first profile was characterized by relatively low scores on all facets (low in 

mindfulness), the second profile was characterized by relatively moderate scores
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on all facets (moderate in mindfulness), and the third profile was characterized by the 

highest scores on acting with awareness and non-judgment and low scores on observing 

(non-judgmentally aware). These profiles are consistent with those obtained in previous 

studies (e.g., Zhu et al., 2020). Posterior probabilities were used to assign each participant 

to a single profile. Figure 1 shows the three profiles according to their z-scores for the 

five mindfulness facets. Table 3 presents the mean for each facet and the analysis of 

variance results, which were statistically significant for all facets. According to multiple 

comparisons (Bonferroni method, p < .05), the three profiles were statistically different 

from each other in all facets, except that there was no significant difference between 

profiles 1 (low in mindfulness) and 3 (non-judgmentally aware) in observing. 

 

Figure 1. Solution for the latent profile analyses according to the scores in the five 

facets of dispositional mindfulness 

 

Profile 1= Low in mindfulness (53.8%), Profile 2 = Moderate in mindfulness (34.3%), 

Profile 3 = Non-judgmentally aware (11.9%)
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Table 3. Mean Differences between Profiles in Mindfulness Facets and Model Variables 

 Profile 1 

Low in Mindfulness 

n = 273 

Profile 2 

Moderate in 

mindfulness 

n = 194 

Profile 3 

Non-judgmentally 

aware 

n = 68 

F p η2
p 

Mindfulness facets        

Observing  2.98a (0.60) 3.53b (0.47) 3.16a (0.81) 49.87 <.001 .16 

Describing  3.17a (0.52) 4.04b (0.39) 4.25c (0.50) 260.89 <.001 .50 

Acting with Awareness  3.37a (0.66) 3.82b (0.41) 4.52c (0.31) 131.81 <.001 .33 

Non-Judging 3.18a (0.77) 3.62b (0.58) 4.68c (0.22) 143.55 <.001 .35 

Non-Reacting  2.78a (0.48) 3.31b (0.34) 3.48c (0.67) 103.15 <.001 .28 

Dyadic Cohesion 3.45a (0.77) 3.61ab (0.69) 3.77b (0.76) 5.92 .003 .02 

Dyadic satisfaction 4.30a (0.52) 4.48b (0.36) 4.55b (0.48) 12.79 <.001 .04 

Depression 0.93a (0.47) 0.55b (0.33) 0.33c (0.27) 76.92 <.001 .22 

Anxiety 1.90a (0.57) 1.63b (0.46) 1.33c (0.31) 39.89 <.001 .13 

Note. a, b, c Means sharing a subscript in a row indicate means that are not significantly different from each other.
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Table 3 also shows the differences across the profiles for the remaining study 

variables. The non-judgmentally aware group reported the lowest scores for symptoms of 

depression and anxiety. In addition, the moderate mindfulness group also scored 

significantly lower than the low mindfulness group in terms of depression and anxiety 

symptoms. Regarding couple variables, the non-judgmentally aware group scored higher 

than the low mindfulness group in dyadic cohesion. Finally, the non-judgmentally aware 

and moderate mindfulness groups scored significantly higher in dyadic satisfaction when 

compared to the low mindfulness group.  

Next, a path analysis was completed to examine the associations between the 

mindfulness profiles, dyadic factors, and psychological symptoms. The non-judgmentally 

aware and moderate mindfulness profiles were included as dummy variables (0-1) and 

compared with the low mindfulness profile. The model showed adequate fit indices 

(χ2(2,535) = 5.38, p = .068; RMSEA = .056 (90% CI = .00, .11); CFI = .995; TLI = .956; 

and SRMR = .020). Figure 2 shows only the statistically significant paths. Both profiles 

were associated with greater dyadic cohesion and satisfaction and lower depression and 

anxiety symptoms. Consequently, satisfaction was associated with lower psychological 

symptoms. Previous prenatal loss was related to higher anxiety scores and depressive 

symptoms that were marginally significant. The results of the bootstrapping procedure 

indicated the significance of the indirect effect of both profiles on fewer symptoms of 

anxiety and depression through higher dyadic satisfaction: non-judgmentally aware with 

depression via satisfaction [95% CI: –0.134, –0.033]; non-judgmentally aware with 

anxiety via satisfaction [95% CI: –0.138, –0.033]; moderate mindfulness with depression 

via satisfaction [95% CI: –0.092, –0.029]; and moderate in mindfulness with anxiety via 

satisfaction [95% CI: –0.093, –0.030]. This model explained 32% and 20%, respectively, 

of the depression and anxiety scores. 
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Figure 2. Mediational Model of the Association between Mindfulness, Dyadic Adjustment and Symptoms of Depression and Anxiety.  
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2.1.4.  Discussion  

The main objective of this study was to examine the association between 

dispositional mindfulness profiles and symptoms of depression and anxiety in pregnant 

women and to determine whether this association was explained by indicators of 

relationship adjustment (satisfaction and cohesion). The results revealed that mindfulness 

profiles were associated with symptoms of depression and anxiety in pregnant women 

and that this was partially explained by the extent of dyadic satisfaction. The main results 

are discussed below. Consistent with a growing line of research (e.g., Bravo et al., 2016; 

Calvete et al., 2020; Pearson et al., 2015), dispositional mindfulness was assessed using 

a person-centered approach. Through this, the profiles of pregnant women were identified 

according to their mindfulness facets. The results suggested a solution of three profiles as 

the most appropriate to describe the scores of these women in the following distinct 

mindfulness facets: low in mindfulness (53.8%), moderate in mindfulness (34.3%), and 

non-judgmentally aware (11.9%). The non-judgmentally aware profile scored 

significantly higher than the other profiles in all facets of dispositional mindfulness, 

except in observing. There were no significant differences in this facet between the low 

mindfulness and the non-judgmentally aware profiles, whereas the moderate mindfulness 

profile scored significantly higher than the remainder in this facet. The profiles identified 

in the present study among pregnant women are very similar to those found in the study 

by Zhu et al. (2020) in a sample of 1,727 adults in the Netherlands or those found by 

Bravo et al. (2018) in a sample of military personnel. However, most previous studies 

with adults have found four profiles. Specifically, most of them have identified, in 

addition to the three profiles that emerged in the present study, a fourth heterogeneous 

profile called “judgmentally observing,” with high scores for the observing facet and low 

scores on the non-judging of inner experience and acting with awareness facets (e.g. 
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Bravo et al., 2016; Pearson et al., 2015). In this study, we did not find a judgmentally 

observing profile. It is important to consider that in previous studies, the judgmentally 

observing group was small; for example, it was 5.5% of the meditators’ sample and 

12.87% of the non-meditators’ sample in the study by Bravo et al. (2016). It may be that 

we were unable to identify this profile in this study because we used a smaller sample. 

Another difference with respect to the studies that identified these profiles is that those 

studies included both men and women, while only women participated in the present 

study.  

Interestingly, these profiles presented significant differences in dyadic cohesion, 

satisfaction, and psychological symptoms during pregnancy. The differences in the study 

variables according to the profiles were in line with what we expected and in accordance 

with previous studies (Kimmes et al., 2017; Pearson et al., 2015; Zhu et al., 2020). In 

general, these results suggest that the non-judgmentally aware profile showed the best 

psychological adjustment, while the most vulnerable group in terms of psychological 

functioning consisted of women who scored low in all mindfulness facets (low 

mindfulness profile). In addition, women who were classified as non-judgmentally aware 

scored lowest in symptoms of depression and anxiety, followed by women who were 

classified as moderate in mindfulness. Although we are not aware of previous studies on 

mindfulness profiles in pregnant women, these results are consistent with studies that 

have found that higher scores on facets, such as acting with awareness and non-reacting, 

are associated with fewer symptoms and greater well-being in pregnant women 

(Hulbosch et al., 2021; Menitto et al., 2021; van den Heuvel et al., 2015). Therefore, these 

results highlight the importance of cultivating these facets during pregnancy to increment 

well-being. In addition, the non-judgmentally aware and moderate mindfulness groups 

revealed better dyadic satisfaction than the low mindfulness group, and the non-
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judgmentally aware group scored significantly higher than the low mindfulness group in 

dyadic cohesion. These results are in line with what was found by Kimmes et al. (2017), 

who found that the high mindfulness profile and the non-judgmentally aware profile were 

positively associated with benign attributions for partner transgressions, which are closely 

related to couple satisfaction. These results of the present study extend previous 

knowledge on pregnant women and reveal that women with high scores, particularly in 

the facets of acting with awareness and non-judging, perceive their relationship with their 

partners as more satisfying and more cohesive.  

Therefore, the results regarding the psychological adjustment of the three 

mindfulness profiles that emerged in this study indicate that the best scores for 

psychological adjustment among pregnant women were related to high scores for non-

judging and awareness and low scores for observing. In fact, interestingly, at a 

correlational level, observing was not related to symptoms of depression or anxiety. This 

finding is consistent with previous studies that have found that this facet is frequently not 

related to psychological symptoms or it is positively associated with more psychological 

problems (Brown et al., 2015; Royuela-Colomer and Calvete, 2016; Rudkin et al., 2018); 

thus, this finding emphasizes the importance of the study of mindfulness profiles in a 

manner that considers the scores on the different facets rather than using a global score. 

With regard to the path analysis, the results revealed that both the moderate 

mindfulness and non-judgmentally aware profiles were related to fewer depression and 

anxiety symptoms when compared with the low mindfulness profile and that this 

relationship was partially mediated by dyadic satisfaction but not dyadic cohesion. Thus, 

these results suggest that pregnant women who are mindful, particularly those who do not 

evaluate feelings and thoughts as good or bad (non-judging) and who do not operate 

automatically without paying attention (aware), perceive more satisfaction in their couple 
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relationships and this satisfaction in their relationships leads to fewer symptoms of 

depression and anxiety. 

This study has a few limitations. First, it has a cross-sectional design and, thus, 

we cannot ensure the directionality of the proposed relationships. It could be that dyadic 

adjustment and the symptoms of anxiety and depression lead to a certain profile of 

mindfulness. In fact, Gomez-Odriozola and Calvete (2020) found that the relationship 

between dispositional mindfulness and symptoms of depression was bidirectional. 

Similarly, it could also be that symptoms of anxiety and depression lead to dyadic 

adjustment, and not the other way around. In addition, it would be rather interesting to 

obtain data from women after childbirth to assess these relationships during pregnancy 

and postpartum. Second, all measures were self-reported by only one member of the 

couple. It would have been valuable to obtain measurements of, for example, the partners 

of the pregnant women and their levels of dyadic satisfaction and cohesion. Even so, we 

consider that the perception that the woman has of her dyadic adjustment and of her well-

being during pregnancy is important beyond what people around her can assess. A third 

limitation of the study is the absence of a scale for measuring social desirability. 

Moreover, it is important to note that it was not a clinical sample and depression and 

anxiety scores were low. Lastly, in the present study, we did not assess women’s prior 

meditation experience; therefore, it was not possible to examine how prior meditation 

experiences influence mindfulness profiles.  

The results of the present study suggest the depth of the advantages of engaging 

in mindfulness-based approaches during pregnancy. In fact, a recent meta-analysis 

(Corbally and Wilkinson, 2021) determined that mindfulness interventions reduced 

symptoms of depression in perinatal women. Furthermore, the overall results of a recent 

systematic review (Callanan et al., 2022) found that mindfulness-based interventions 
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were the most effective for the treatment of anxiety during pregnancy. In addition, the 

results of the present study indicate that the reduction in symptoms could, partially, be 

due to greater satisfaction with the couple’s relationship. Therefore, mindfulness 

interventions during pregnancy can help improve satisfaction in a couple’s relationship, 

which in turn is related to mitigating psychological symptoms. In this sense, midwives 

and psychologists in health centers have a fundamental role to play because they are the 

ones who monitor patients and can recommend this type of intervention. 
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Abstract 

Background: Perinatal anxiety and depression are significant public health concerns with 

the potential to affect maternal and infant well-being; therefore, it is crucial to identify 

protective factors. This study explores the reciprocal relationship between dispositional 

mindfulness and symptoms of anxiety and depression throughout pregnancy and the 

postpartum period.  

Methods: In a sample of 347 women, mindfulness traits were evaluated at 26 weeks of 

gestation and two weeks postpartum, while anxiety and depression symptoms were 

evaluated at 26 weeks of gestation and at two and six weeks postpartum.  

Results: The results indicate that higher levels of non-judging mindfulness during 

pregnancy predicted reduced depression symptoms at two weeks postpartum, and 

similarly, higher levels of non-judging mindfulness at two weeks postpartum predicted 

lessened depression symptoms at six weeks postpartum. Moreover, depressive symptoms 

during pregnancy predicted reduced mindfulness capacities (non-judging of and non-

reactivity to inner experience) in the postpartum period.  

Conclusion: These findings underscore the importance of promoting mindfulness during 

pregnancy as a means to prevent and manage postpartum mood disorders, highlighting 

the dynamic interplay between mental health symptoms and mindfulness traits. 
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Bidirectional Relationships between Mindfulness and 

Symptoms of Depression and Anxiety during Pregnancy and 

Postpartum 

2.2.1. Introducción 

Perinatal depression and anxiety are significant health problems due to their high 

prevalence. These conditions are defined as any episodes of anxiety or depression 

occurring from the beginning of pregnancy, throughout pregnancy, and in the postpartum 

period. Symptoms of depression include sadness, loss of energy and/or interest in daily 

activities, sleep problems, appetite/weight changes, poor concentration, feelings of 

worthlessness, guilt and/or hopelessness, and suicidal thoughts. Meanwhile, symptoms of 

anxiety include excessive worry, restlessness, difficulty concentrating, muscle tension, 

and sleep disturbance (American Psychiatric Association, 2013). Recent research 

suggests that anxiety affects a significant percentage of pregnant women, ranging from 

7.7% to 36.5% (Val & Miguez, 2023), and a comprehensive analysis of 128 papers 

estimated that 28.5% of expectant mothers experience depression (Al-Abri et al., 2023). 

Regarding the postpartum period, depression has a worldwide prevalence of 10%–15%, 

whereas postpartum anxiety is somewhat more prevalent (Shorey et al., 2018). For 

instance, a recent study found that the prevalence of postpartum anxiety was 34.5% in the 

1–24-week postpartum period and 30.8% beyond 24 weeks postpartum (Cena et al., 

2021). 

Symptoms of depression and anxiety during pregnancy are predictors of similar 

symptoms in the postpartum period (Andersson et al., 2021; Radoš et al., 2018). 

Furthermore, these symptoms during the perinatal stage are associated with various 
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adverse outcomes for both the mother (Field, 2017) and the child (del Hoyo & Orue, 

2024; Kallas et al., 2023), as well as with a lower quality of postnatal mother-infant 

bonding (Tichelman et al., 2019). Therefore, it is crucial to identify the potential risks and 

protective factors to enhance prenatal care and therapeutic interventions aimed at 

mitigating symptoms of depression and anxiety during pregnancy and postpartum.  

Among potential protective factors, mindfulness has gained increasing attention 

(Prieto-Fidalgo et al., 2022). Mindfulness is described as bringing one’s attention to the 

experiences of the present moment and accepting them without judgment (Kabat-Zinn, 

2003). It has been defined both as a state cultivated through mindfulness meditation and 

as a trait that reflects an individual's natural tendency to be mindful in everyday life 

(Kiken et al., 2016). This intrinsic quality, known as dispositional mindfulness (DM), is 

considered by Kabat-Zinn (2003) to be “an inherent human capacity” (p. 146). 

Several studies have shown that mindfulness-based interventions during key 

periods, such as pregnancy, childbirth, and parenting, can effectively lower depressive 

symptoms and reduce levels of stress and anxiety (Babbar et al., 2021; Dhillon et al., 

2017; Reangsing et al., 2024; Trapani et al., 2024). These benefits extend even to mothers 

with a history of depression, for whom mindfulness has been observed to mitigate anxiety 

and depression (Lucena et al., 2020). Moreover, mindfulness practices during pregnancy 

enhance the bond between mother and foetus (Gheibi et al., 2020). Similarly, when 

mindfulness interventions are offered to both pregnant women and their partners, 

reductions in anxiety, depression, and stress levels occur in both expectant mothers and 

their partners (Warriner et al., 2018). 

A review of the literature on mindfulness as a trait indicates that mothers with 

higher levels of DM during pregnancy experience fewer symptoms of depression, 

anxiety, and stress (Boekhorst et al., 2024; Kalmbach et al., 2020; Mennitto et al., 2021). 
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It is noteworthy that, although research on DM has grown rapidly, this expansion has not 

been accompanied by a clear conceptual definition of the construct, as indicated by the 

numerous measurement tools developed. The Mindful Attention Awareness Scale 

(MAAS; Brown & Ryan, 2003) is one of the most widely-used instruments, assessing 

DM as a unidimensional construct and therefore, substantial evidence regarding its 

reliability and validity exists in the literature (e.g., Park et al., 2013). Nevertheless, DM 

is also conceptualized as multifaceted, making it valuable to explore the contribution of 

each component. The most widely-accepted multicomponent model of DM, developed 

by Baer et al. (2006), includes five key facets: (1) observing, which involves being aware 

of internal and external experiences, such as sensations, thoughts, emotions, sounds, and 

smells; (2) describing, which means articulating internal experiences in words; (3) acting 

with awareness, which entails paying attention to current activities rather than functioning 

on autopilot with divided attention; (4) non-judging of inner experience, which is the 

practice of not evaluating one’s internal experiences while maintaining a neutral 

perspective toward thoughts and feelings; and (5) non-reactivity to inner experience, 

which refers to the ability to let thoughts and feelings pass without becoming caught up 

in them. 

Examining DM through its constituent facets facilitates the assessment of whether 

each facet independently influences symptomatology and serves as an autonomous 

protective factor. Numerous studies have investigated the roles of these facets, generally 

finding that acting with awareness, non-judging, and non-reactivity are the most closely 

related to symptomatology (for meta-analyses, see Carpenter et al., 2019; Prieto-Fidalgo 

et al., 2022). For example, Carpenter et al. (2019) reported that the facets of non-judging 

and acting with awareness were strongly correlated with affective symptoms, whereas 

describing and non-reactivity demonstrated a moderate correlation. Meanwhile, 
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observing showed no significant relationship. Similarly, a meta-analysis by Prieto-

Fidalgo et al. (2022) found that all the facets except observing were linked with symptoms 

of anxiety and depression; only acting with awareness and non-reactivity exhibited a 

longitudinal relationship with these symptoms. Some studies conducted at the perinatal 

stage have also found relationships between facets of mindfulness and symptoms of 

depression and anxiety. For example, in a study conducted by Leyland et al. (2023), the 

effects of acting with awareness, non-reactivity, and non-judging during pregnancy were 

assessed; these factors were negatively associated with anxiety both during pregnancy 

and at six weeks postpartum. Of the three facets measured, non-judging was found to 

have the greatest protective effect against anxiety. Similarly, those three facets assessed 

at 22 weeks of pregnancy were associated with lower levels of depressive symptoms 

during pregnancy (Hulsbosch et al., 2022). Non-judging was also associated with low, 

stable levels of depressive symptoms during the first year postpartum (Hulsbosch et al., 

2023).  

The aforementioned findings illustrate that the mindfulness trait predicts 

symptoms of anxiety and depression in both cross-sectional and longitudinal studies. 

However, recent research has employed transactional models (Leve & Cicchetti, 2016) 

that propose bidirectional relationships among vulnerabilities, protective factors, and 

symptoms; such research has identified a reciprocal relationship between trait 

mindfulness and depressive and anxiety symptoms. Specifically, although DM can 

mitigate symptoms of depression and anxiety, depressive symptoms may, in turn, reduce 

DM (Gómez-Odriozola & Calvete, 2020; Jose & Geiserman, 2024; Jury & Jose, 2018; 

Prieto-Fidalgo & Calvete, 2025). For instance, Jury and Jose (2018) found that, in adults, 

increased general mindfulness was linked to reduced depressive symptoms over the 

course of their study period, specifically from the third to the sixth month of the study. 
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Similarly, Cheung and Ng (2023) reported that, in a sample of emerging adults, 

depressive symptoms were predictors of subsequent mindfulness levels three months 

later. However, mindfulness did not predict depressive symptoms in their study. Other 

investigations have explored reciprocal relationships between symptoms and mindfulness 

at the facet level. For instance, in a longitudinal study spanning three waves with 

adolescents, it was found that only acting with awareness contributed to a reduction in 

depressive symptoms between the second and third waves, whereas depressive symptoms 

predicted declines in mindfulness facets, particularly non-judging and non-reactivity, as 

well as deterioration in describing, but only from the first to the second wave (Gomez-

Odriozola & Calvete, 2020). Similarly, Raphiphatthana et al. (2016) observed among 

university students that negative affect predicted lower levels of non-judging and non-

reactivity one month later. Recently, Prieto-Fidalgo and Calvete (2025) found in a sample 

of emerging adults (15-26 years old) that DM facets did not predict social anxiety 

symptoms, but social anxiety symptoms predicted a reduction in non-judging and acting 

with awareness four months later. Finally, in a sample of adults (16-80 years old), all DM 

facets predicted reduced negative affect over time, and negative affect, in turn, predicted 

reductions in non-reacting, acting with awareness, and describing three months later (Jose 

& Geiserman, 2024). 

2.2.2 The Present Study 

The objective of this study was to examine the bidirectional relationship between 

DM and symptoms of anxiety and depression among women in the perinatal period. 

Specifically, we hypothesized that DM assessed during the 26th week of pregnancy 

would negatively predict symptoms of anxiety and depression during the second week 

postpartum and that DM in the second week postpartum would predict depression and 

anxiety symptoms in the sixth week postpartum. Additionally, we hypothesized that 
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symptoms of anxiety and depression during the 26th week of pregnancy would negatively 

affect DM during the second week postpartum (see Figure 1 for a conceptual model 

depicting these relationships). As previous studies have shown, certain facets of DM (i.e., 

acting with awareness, non-judging, and non-reactivity) predict depressive and anxiety 

symptoms to a greater extent than others (Carpenter et al., 2019; Prieto-Fidalgo et al., 

2022). Conversely, symptoms appear to predict some facets of mindfulness more strongly 

than others (e.g., Jose & Geiserman, 2024). Therefore, this study will examine these 

relationships at the facet level. 

2.2.3. Method 

2.2.3.1. Participants 

A total of 347 women participated in this study within two weeks of giving birth. 

Of these, 287 had already answered questionnaires at 26 weeks gestation. In addition, of 

the 347 women, 113 completed depression and anxiety questionnaires at six weeks 

postpartum. The 347 women were between 21 and 46 years old (M = 33.77; SD = 4.59) 

at the second week postpartum (Wave 2 of this study [W2]). There were no age 

differences between the women who participated only in W2 and those who also 

participated in W1, t(342) = 0.261, p = .794, nor between those who completed W3 and 

those who did not, t(342) = -0.770, p = .442. Of the women, 93.2% were Spanish, 4.2% 

were from Latin American countries, 1.8% were from European countries, and 0.8% were 

from African countries. For 75.3%, it was their first child, for 20% their second child, for 

3.3% their third child, for 1.1% their fourth child, and for one person their fifth child. For 

85.5% of the women, the pregnancy had been planned, and 91% had a partner. In 69.1% 

of the cases, the delivery was spontaneous, while the rest were induced. Additionally, 

84.4% had a vaginal delivery, while 15.6% had a caesarean delivery. Breastfeeding was 
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practiced in 80.4% of cases, artificial feeding in 9.1%, and a mixed feeding approach in 

10.5%. 

2.2.3.2. Instruments 

The Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer et al., 2006) was utilized 

to assess dispositional mindfulness in this study. This instrument comprises 39 items 

designed to measure five facets of mindfulness: Observing, Describing, Acting with 

Awareness, Non-judging (of Inner Experience), and Non-reactivity (to Inner Experience). 

Respondents rate each item on a Likert-type scale ranging from 1 (never or very rarely 

true) to 5 (very often or always true). The questionnaire has demonstrated robust 

psychometric properties in its Spanish adaptation (Soler Ribaudi et al., 2012). For the 

current study, Cronbach’s alphas were calculated as .76, .87, .86, .89, and .72 for 

Observing, Describing, Acting with Awareness, Non-judging, and Non-reactivity, 

respectively, at 26 weeks gestation (Wave 1 [W1]), and .81, .89, .88, .91, and .72 for the 

same facets at two weeks postpartum (W2). 

The Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS; Cox et al., 1987) was 

employed to assess symptoms of depression in this study. It contains 10 items with 

response options scored from 0 to 3 based on increasing severity of depressive symptoms 

during the postpartum period. It has also been validated for use during pregnancy 

(Tendais et al., 2014). The scale has demonstrated strong psychometric properties in its 

Spanish validation, including during pregnancy (García-Esteve et al., 2003; Vázquez and 

Míguez, 2019). The related Cronbach’s alpha coefficients in this study were .83 at Wave 

1 (W1), .83 at Wave 2 (W2), and .85 at the sixth week postpartum (Wave 3; W3). 

The Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7; Spitzer et al., 2006) was 

utilised to measure symptoms of anxiety. It was developed as a screening tool for 
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generalized anxiety disorder. It comprises seven Likert-type items scored from 0 to 3, 

assessing symptoms and functional impairment associated with anxiety. The Spanish 

version of the scale has been validated for use in pregnant women (Soto-Balbuena et al., 

2021). The related Cronbach’s alpha coefficients in this study were .86 at W1, .90 at W2, 

and .86 at W3. 

2.2.3.3. Procedure 

Participants were recruited during their visit to midwives at the 26th week of 

gestation. The visits involved 12 midwives from health centres across the Basque 

Country. Midwives informed potential participants about the study and obtained written 

informed consent. Participants completed questionnaires about MD facets and depression 

and anxiety symptoms at the health centre during week 26 of pregnancy (W1) and at two 

weeks postpartum (W2) in person. For the third wave (W3), participants responded to 

questionnaires about depression and anxiety symptoms online using the email address 

they had provided during W2. To link responses across W1, W2, and W3, a participant-

specific code was employed. The study received ethical approval from the Clinical 

Research Ethics Committee of Euskadi (PI2019101) and the University of Deusto (ETK-

10/19-20). 

2.2.3.4. Data Analysis 

Little’s Missing Completely at Random (MCAR) test was not statistically 

significant [χ2(119) = 106.58, p = .789]. We used the full information maximum 

likelihood (FIML) method to manage missing values with MPLUS 8 (Muthen & Muthen, 

2021). The hypothesized model included autoregressive paths from the measures at W1 

to the same measures at W2 (mindfulness facets, depressive symptoms, and anxiety 

symptoms) and from the depression and anxiety measures at W1 and W2 to the same 
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measures at W3. The model also included longitudinal cross-lagged predictive paths from 

each mindfulness facet at W1 to depression and anxiety at W2, and from depressive and 

anxiety symptoms at W1 to mindfulness facets at W2. Finally, the model also included 

paths between all the variables at W2 (mindfulness facets and depression and anxiety 

symptoms) to depression and anxiety symptoms at W3 (see the hypothetical model in 

Figure 1).  

The goodness of fit of the model was assessed using the comparative fit index 

(CFI), the Tucker–Lewis index (TLI), the root mean square error of approximation 

(RMSEA), and the standardized root mean square residual (SRMR). In general, CFI 

values greater than 0.90 indicate a very satisfactory fit of the model, while RMSEA values 

less than 0.06 indicate an excellent fit, and SRMR values less than 0.08 indicate an 

adequate fit for longitudinal research (Little, 2013).
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 Figure 1. Conceptual Model 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Note. Covariances are not shown for the sake of clarity.
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2.2.4. Results 

Descriptive Statistics and Correlations between Study Variables 

 Table 1 shows the means and standard deviations for all the study variables, as 

well as the correlations between them. As can be seen, all the facets of mindfulness were 

cross-sectionally related to depression and anxiety symptoms except the observing facet, 

which did not correlate with depression or anxiety either during pregnancy or postpartum.
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Table 1. Means, Standard Deviations and Correlations among Study Variables 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

1. Observing W1 1                

2. Describing W1 .38** 1               

3. Awareness W1 .02 .35** 1              

4. Non-Judging W1 -.08 .26** .45** 1             

5. Non-Reactivity W1 .17** .37** .18** .32** 1            

6. Observing W2 .61** .19** .01 -.02 .08 1           

7. Describing W2 .33** .68** .31** .19** .19** .32** 1          

8. Awareness W2 .13* .24** .65** .39** .16** .15* .43** 1         

9. Non-Judging W2 .05 .18* .34** .61** .24** .07 .36** .52** 1        

10. Non-Reactivity W2 .07 .20** .17* .31** .49** .24** .35** .27** .43** 1       

11. Depression W1 .02 -.25** -.33** -.50** -.33** .00 -.17** -.30** -.41** -.30** 1      

12. Anxiety W1 .09 -.21** -.31** -.49** -.28** .09 -.11 -.26** -.36** -.21** .75** 1     

13. Depression W2 -.01 -.15* -.27** -.46** -.16* -.04 -.24** -.38** -.61** -.41** .52** .44** 1    

14. Anxiety W2 -.03 -.15* -.28** -.37** -.11 -.05 -.21** -.34** -.55** -.37** .45** .47** .77** 1   

15. Depression W3 -.04 -.09 -.25* -.36** -.14 -.06 -.16 -.32** -.53** -.36** .35** .22* .59** .55** 1  

16. Anxiety W3 -.01 -.18 -.34** -.36** -.13 -.06 -.22* -.29** -.46** -.32** .35** .25* .46** .53** .76** 1 

Mean 25.70 28.90 29.45 28.35 21.46 24.95 28.80 29.52 28.44 21.24 6.79 12.01 7.34 13.06 6.00 12.26 

SD 5.13 5.03 4.85 6.40 3.78 5.83 5.51 5.73 6.64 3.72 4.21 3.61 4.38 4.53 4.30 3.76 

*p < .05, ** p < .001
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Bidirectional Relationships between Mindfulness Facets and Symptoms of Depression 

and Anxiety during Pregnancy and Postpartum 

We examined the longitudinal relations among the variables. To analyse the 

reciprocal relations of both depression and anxiety symptoms with the five DM facets, we 

estimated a model that included bidirectional paths from W1 depression, anxiety, 

observing, describing, acting with awareness, non-judging, and non-reacting to W2 

depression, anxiety, observing, describing, acting with awareness, non-judging, and non-

reacting. Additionally, the model included autoregressive paths from each variable at W1 

to the same variable at W2, enabling an assessment of the extent to which predictors at W1 

explain changes in the variables at W2 over time. Finally, the model also included 

depression and anxiety symptoms at W3. This inclusion allowed for an additional 

evaluation of whether DM facets at W2 predict anxiety and depression symptoms at W3. 

However, because DM facets were not assessed at W3, it was not possible to examine 

reciprocal relationships between W2 and W3 (see Figure 1).  

The model showed adequate fit indices: χ2(120) = 34.45, p = 0.352, RMSEA = 

0.015 (90% CI: 0.000, 0.043), CFI = 0.995, TLI = 0.995, and SRMR = 0.029. The 

significant results are shown in Figure 2. All autoregressive paths were significant. 

Furthermore, the figure shows that the only mindful facet during pregnancy (W1) that 

negatively predicted depression symptoms in the second week postpartum (W2) was non-

judging. Similarly, non-judging during the second week postpartum (W2) also negatively 

predicted depressive symptoms in the sixth week postpartum (W3). Depressive symptoms 

during pregnancy (W1) negatively predicted non-judging and non-reactivity during the 

second week postpartum (W2). Finally, depressive symptoms during pregnancy (W1) 

predicted more anxiety symptoms in the second week postpartum (W2). However, 

depression symptoms in the second week postpartum (W2) did not predict more anxiety in 
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the sixth week postpartum (W3). In addition, the model suggested a possible indirect 

relationship between depression during pregnancy and in the sixth week postpartum 

through the non-judging facet of mindfulness. To test whether this proposed indirect 

relationship was significant, a bootstrapping analysis was performed (5,000 samples). The 

95% confidence interval (CI) for the estimated indirect effect was evaluated following the 

recommendations of Shrout and Bolger (2002). Therefore, the indirect effect was 

considered significant at the 0.05 level if the 95% CI did not contain zero. The results 

indicated a significant indirect effect (.15 [95% CI: 0.058, 0.415]).   
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Figure 2 

Relationships between Symptoms of Depression and Anxiety and Mindfulness Facets during Pregnancy, 2- and 6- weeks postpartum  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note. Only significant paths are shown. Values given are non-standardized coefficients. Standard errors are in parentheses.
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2.2.5 Discussion 

The main objective of this study was to study the longitudinal relationships between 

DM facets and symptoms of anxiety and depression in women during the perinatal period. 

Specifically, the aim was to assess whether higher levels of DM during pregnancy predict 

fewer symptoms of anxiety and depression in the postpartum period. In addition, the study 

sought to ascertain whether symptoms of anxiety and depression during pregnancy predict 

a deterioration in DM facets. In the model, we also analysed whether DM facets at W2 

predict depression and anxiety symptoms at W3.  

The results indicate that, cross-sectionally at W1, all facets of mindfulness except 

for observing were associated with symptoms of anxiety and depression. This finding 

aligns with previous cross-sectional studies that have reported associations between this 

symptomatology and the describing, acting with awareness, non-judging, and non-

reactivity facets (Prieto-Fidalgo et al., 2022). Additionally, and in accordance with these 

results, several studies have found that the observing facet is not associated with reduced 

symptomatology (Desrosiers et al., 2013; Royuela-Colomer & Calvete, 2016) and is 

sometimes even positively associated with symptomatology (Jury & Jose, 2019). Some 

studies have observed a different role of the observing facet in meditators versus non-

meditators, finding that this facet can be protective among those who practice meditation 

and potentially detrimental among non-meditators (Baer et al., 2008). For instance, in a 

longitudinal study, Royuela-Colomer and Calvete (2016) found that the observing facet 

predicted rumination, and rumination in turn predicted increased symptoms of anxiety, 

suggesting that individuals with high scores in observing may engage in more rumination, 

thereby exacerbating their symptomatology. 



 

 

144 

 

The longitudinal results of the present study indicate long-term relationships only 

between mindfulness facets and depression symptoms but not anxiety symptoms. This 

finding was unexpected because previous studies have found that some facets (e.g., acting 

with awareness and non-reactivity) predict anxiety symptoms (Prieto-Fidalgo et al., 2023). 

However, it is also important to note that other longitudinal studies that have included 

depressive and anxiety symptoms in the same model have found that mindfulness predicts 

depression but not anxiety (Royuela-Colomer et al., 2021).  

 The only facet predicting a decrease in depression symptoms from pregnancy to 

the second week postpartum (W2) was non-judging. Consistently, nonjudging during the 

second week postpartum (W2) predicted fewer depression symptoms in the sixth week 

postpartum (W3). These findings suggest that cultivating this dimension of mindfulness 

may be key to mitigating depression symptoms. Similar to the findings of this study, 

Hulsbosch et al. (2023) focused on the postpartum period and found that the non-judging 

facet was the only one that longitudinally reduced depression symptoms across different 

postpartum periods up to one year postpartum.  

Additionally, depression symptoms during pregnancy negatively predicted the 

facets of non-judging and non-reactivity during the postpartum period. The limited 

longitudinal studies that examine the bidirectional relationship between mindfulness facets 

and symptomatology also indicate that depression symptoms predict a deterioration in 

these facets (Gómez-Odriozola & Calvete, 2020; Raphiphatthana et al., 2016). Therefore, 

depressive symptoms were found to diminish women’s ability to maintain non-judgmental 

and non-reactive attitudes toward their internal and external experiences. According to 

cognitive theories, negative mood plays a crucial role in driving negative cognitive 

processes (e.g., Beck, 1976). These results align with the finding that women experiencing 

elevated depressive symptoms tend to judge experiences and are more inclined to engage 
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in such evaluations. Moreover, the results suggest a spiral between depression symptoms 

and the non-judging facet, indicating that low scores in non-judging lead to increased 

depression symptoms, and depression symptoms, in turn, exacerbate the tendency to judge.  

2.2.6. Limitations and Future Directions 

This study has several limitations that are important to consider when interpreting the 

findings. First, there was a significant sample loss between the second and sixth weeks 

postpartum, largely due to changes in medical consultations following the pandemic. Data 

collection for this study occurred after the pandemic, during which a scheduled postpartum 

visit for all women was cancelled, necessitating data collection outside of that scheduled 

visit with midwives. Additionally, mindfulness measures were not collected at the third 

time point. Second, all measures of both mindfulness and symptomatology were self-

reported by the women, which may have introduced biases. Third, women’s prior 

meditation experience was not assessed, and prior research suggests potential differences 

in mindfulness facets and their impact on symptomatology (Pang & Ruch, 2019). Fourth, 

we did not collect sociodemographic information that could have been important, such as 

education or economic status. Finally, this study did not involve a clinical sample, and 

depression and anxiety scores were low. 

Despite these limitations, the findings of this study have important clinical 

implications for the well-being of women during pregnancy and the postpartum period. 

Cultivating mindfulness during pregnancy can be beneficial in enhancing women’s well-

being postpartum. Several studies have found that mindfulness-based interventions not 

only reduce depression and perceived stress following the intervention but also show 

sustained reductions in these symptoms three months postpartum (Pan et al., 2019). These 

interventions may promote adaptive emotional regulation strategies, reduce rumination, 
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and enhance self-compassion (e.g., Frostadottir & Dorjee, 2019), all of which are essential 

for mitigating perinatal distress. Additionally, the results of this study indicate that 

depression decreases the capacity for non-judging, thereby potentially perpetuating 

postpartum depression. A diminished ability to adopt a non-judgmental stance towards 

one's thoughts and emotions could exacerbate negative cognitive patterns, reinforcing 

feelings of self-criticism and hopelessness. This finding underscores the importance of 

early identification and intervention for depressive symptoms during pregnancy, as 

addressing these symptoms at an early stage may help break this vicious cycle and prevent 

long-term negative outcomes for both mother and child. Similarly, the results support the 

importance of screening for anxiety during pregnancy, as it predicts postpartum anxiety 

both immediately and throughout the first year postpartum.
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Abstract 

Background: Pregnancy is considered a complex period in a woman’s life due to the 

changes that occur at different levels, which increase her vulnerability to developing 

psychological symptoms. A woman’s temperament and perceived social support may 

play important roles in the development of such symptomatology. The main objective of 

the present work was to evaluate whether social support is an effective coping resource 

against the development of symptoms of depression and anxiety, especially among 

women with certain personality types, while also considering previous prenatal losses. 

Methods: The participants were 534 pregnant women in their 26th week of gestation. 

They completed measures related to social support, temperament (i.e. neuroticism and 

extraversion) and symptoms of depression and anxiety and informed us of any previous 

prenatal losses. 

Results: The association between social support and depression was negative only for 

women who scored high on neuroticism. Extraversion did not interact with social support 

to predict depression or anxiety. Additionally, temperament interacted with previous 

prenatal losses, playing a relevant role in the development of anxiety symptoms. Previous 

losses had a greater effect on women who scored low in extraversion or high in 

neuroticism. Finally, a triple interaction between temperament, social support and 

previous prenatal loss emerged, indicating that previous prenatal loss was related to 

anxiety in women with low social support and low extraversion. 

Conclusion: Pregnant women, especially those who have suffered a previous prenatal 

loss and score high in neuroticism or low in extraversion, may benefit from interventions 

that enhance social support. 

 Keywords: pregnancy, temperament, social support, prenatal loss, anxiety, 

depression   
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Social Support, Temperament and Previous Prenatal Loss 

Interact to Predict Depression and Anxiety During Pregnancy 

2.3.1. Introduction 

Pregnancy is considered a complex period in a woman’s life because during this 

time, the woman experiences many physical, psychological and social changes (Bjelica 

et al., 2018) that increase her vulnerability to developing psychological symptoms such 

as anxiety or depression. Recent studies have indicated that the prevalence of anxiety 

during pregnancy ranges from 7.7% to 36.5% (Val & Miguez, 2023). Regarding 

depression, a recent systematic review of 128 studies placed its among pregnant women 

at 28.5% (Al-Abri et al., 2023), although it was found to be higher in vulnerable groups 

and in low-income countries (Gelaye et al., 2016). In addition, a recent meta-analysis of 

studies conducted during the COVID-19 pandemic concluded that the prevalence of these 

symptoms increased during the pandemic (Tomfohr-Madsen et al., 2021). Symptoms of 

both anxiety and depression in pregnancy have been related to postpartum anxiety and 

depression (Vismara et al., 2022) and to the well-being of the baby (Field, 2017a, 2017b). 

Therefore, it is important to detect possible risk factors to improve the prevention of and 

interventions for these symptoms during pregnancy. 

One of the risk factors for the development of affective symptoms in the perinatal 

period is a woman’s temperament (e.g. Axfors et al., 2017; Puyané et al., 2022). In the 

general population, it is widely recognised that neuroticism is a risk factor for the 

development of anxiety and depressive symptoms (e.g. Jylhä & Isometsä, 2006; Vittengl, 

2017). This temperament trait is characterised by emotional instability, negative 

affectivity and a high reactivity to stress. By contrast, the trait of extraversion has been 

linked to lower levels of psychological issues, including depression and anxiety, because 

it involves a positive attitude towards life, feeling lively and at ease around others and 
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effectively adjusting to social situations (Epkins & Heckler, 2011). Focusing on the 

perinatal period, several studies have shown that women with a more extroverted 

personality experienced less depression and stress (Asselman et al., 2020), while women 

with a neurotic personality scored higher in depression (Puyané et al., 2022; Roman et 

al., 2019). 

However, the relationship between temperament and symptoms might differ 

depending on the social support women receive. Numerous studies have found that social 

support was negatively related to anxiety and depression during pregnancy and the 

postpartum period (e.g. Asselman et al., 2020; Bedaso et al., 2021; Li et al., 2020; Zhao 

& Zhang, 2020), even during the COVID-19 pandemic (Corno et al., 2022). In addition, 

some studies have suggested that such support plays a mediating role in the relationship 

between women’s temperaments and symptoms. For example, in a study involving 

women in the third trimester of pregnancy, perceived social support mediated the 

relationship between neuroticism and depressive symptoms (Chen et al., 2022). 

However, there have been fewer studies specifically examining the moderating 

role of social support during pregnancy. In this study, we propose that the degree to which 

social support networks impact pregnant women’s mental health outcomes may depend 

on temperamental traits. In the case of neuroticism, it may be that women only accept 

social support when their levels of neuroticism are low. For example, in a small sample 

of 49 women, support from the baby’s father was beneficial for women who scored low 

in neuroticism (Kofman et al., 2019), indicating that women with lower levels of 

neuroticism may be better able to take advantage of the social support provided by their 

partner. However, in most other studies in other populations (i.e. non-pregnant women), 

social support has been found to be beneficial to health, especially for those who score 

high in neuroticism (Dwyer et al., 2014; McHugh & Lawlor, 2012; Park et al., 2013). For 
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example, Harrison et al. (2022) found that social support from friends—but not from 

family or someone special—moderated the relationship between negative repetitive 

thinking (signs of neurotic temperament) and depression in the postnatal period. These 

results suggest that friends’ social support buffers the effect of repetitive negative 

thinking on women who score high in this type of thinking. 

Regarding extraversion, it can be suggested that because extraverts have certain 

social skills that allow them to make better use of the support they receive from close 

friends and family, the association between social support and depression and anxiety 

outcomes will be greater for them than for introverts. For example, a study of older adults 

found that social support reduced anxiety in individuals who scored high in extraversion 

but not in those who scored low in extraversion (McHugh & Lawlor, 2012), while another 

study found that spiritual support moderated the relationship between stress and anxiety 

but only among highly extraverted participants (Krause et al., 2020). 

Another important risk factor for developing symptoms of anxiety and depression 

during pregnancy is having suffered a previous prenatal loss (the loss of the foetus at any 

time during gestation). Several studies have found higher levels of anxiety and depression 

during pregnancy following prenatal loss (Hunter et al., 2017). The silence that still 

envelops women, couples and families after this type of loss generates much guilt 

(Calderer et al., 2018), and the following pregnancy is typically characterised by emotions 

such as fear of childbirth (Smorti et al., 2021), fear of a repeat of the loss and sadness for 

the lost foetus (Bergner et al., 2008). Therefore, it is important to identify the protective 

factors for perinatal anxiety and depression in pregnant women with previous prenatal 

losses. 
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2.3.2. The Present Study 

In this paper, we propose that social support is an effective coping resource, 

especially among women with certain personality types. Concretely, we hypothesise that 

social support received from family, friends and partners will protect women from their 

emotional instability (i.e. neuroticism), making them less likely to develop depression 

and anxiety symptoms. By contrast, women with high levels of extraversion will develop 

fewer symptoms of anxiety and depression. Furthermore, social support will protect them 

more than introverted women because that support will be more helpful to them. 

Moreover, we hypothesise that women who have suffered a previous prenatal loss 

will have more symptoms of anxiety and depression, especially those with high scores in 

neuroticism or low scores in extraversion. Finally, we propose that a three-way interaction 

(previous prenatal loss × temperament × social support) will predict anxiety and 

depression symptoms during pregnancy. In this case, we hypothesise that the above 

interactions (previous prenatal loss x temperament) will be buffered by high social 

support. That is, social support will buffer the effect of previous prenatal loss and high 

neuroticism as well as the effect of previous prenatal loss and low extraversion. 

2.3.3. Methods 

2.3.3.1. Participants 

The sample consisted of 534 pregnant women aged 18–45 years old (Mage = 33.3; 

SD = 4.49). All participants were women at 26 weeks of gestation attending different 

health centres in the Basque Country. According to their demographic data, 90.3% were 

from Spain, and the rest were from several other countries. Furthermore, 85% of the 

women planned their pregnancies, 33.7% had experienced a previous prenatal loss and 

72.7% were pregnant with their first child. There were no differences in any of the study 

variables between primiparas and the rest of the women. Regarding the planning of the 
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pregnancy, results showed that women who had planned the pregnancy perceived more 

support from their families (M = 6.51; SD = 0.80) than those who did not plan the 

pregnancy (M = 6.21; SD = 1.16), t = 2.29, p = .024). There were no differences in the 

rest of the variables. 

2.3.3.2. Measures 

To measure social support, we employed the Multidimensional Scale of Perceived 

Social Support (MSPSS; Zimet et al., 1988). This questionnaire has three subscales with 

four items each: support from family, support from friends and support from significant 

other. The items were answered on a scale ranging from 1 (strongly disagree) to 7 

(strongly agree). The Spanish adaptation of the questionnaire has shown excellent 

psychometric properties (Landeta & Calvete, 2002). In this study, Cronbach’s alpha was 

.92 for global social support, .92 for support from family, .95 for support from friends 

and .88 for support from a significant other. 

We used two of the subscales of the Eysenck Personality Questionnaire Revised-

Abbreviated (EPQR-A; Francis et al., 1992; Sandín et al., 2002 for the Spanish version). 

This short version consists of six items (yes/no questions) per dimension, and the scores 

range from 0 to 6 for each scale, with higher scores indicating greater neuroticism and 

extraversion. In this study, Cronbach’s alpha was .78 for neuroticism and .61 for 

extraversion. 

We used the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox et al., 1987) to 

measure the participants’ symptoms of depression. This scale contains 10 items with four 

response options. Spanish validation of the scale has yielded adequate psychometric 

indicators for the pregnancy period (Vázquez & Míguez, 2019). In this study, Cronbach’s 

alpha was .83 for depression. 
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We used the Generalized Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7; Spitzer et al., 2006) 

to measure anxiety symptoms. This contains seven Likert-type response items, ranging 

from 0 (not at all) to 3 (nearly every day). The Spanish version of this tool was recently 

validated for use with pregnant women (Soto-Balbuena et al., 2021). In this study, 

Cronbach’s alpha was .85 for anxiety. 

2.3.3.3. Procedure 

Midwives from 10 public health centres in Gipuzkoa and Bizkaia recruited pregnant 

women for this study during the women’s 26th-week routine pregnancy check-up. After 

explaining the project to the participants, informed written consent was obtained, and the 

pen-and-pencil questionnaire was filled in. The researchers’ contact information was made 

available to the participants. The participants’ responses were coded and anonymised. The 

Ethics Committee of the Basque Public Health System (Osakidetza; CEIC, PI2019101) and 

the Ethics Committee of the University of Deusto (ETK-10/19-20) approved this study. 

2.3.3.4. Data Analyses 

Descriptive statistics and correlations between variables were analysed using IBM SPSS 

Statistics 26. Path analysis was conducted using LISREL 10 with the robust maximum 

likelihood (RML) estimation method. This method includes the Satorra–Bentler scaled χ2 

index (S–B χ2) and requires an estimation of the asymptotic covariance matrix of the sample 

variances and covariances. The goodness of fit model was evaluated using the comparative fit 

index (CFI), the non-normative fit index (NNFI), the root mean square error of approximation 

(RMSEA) and the standardised root mean square residual (SRMR). CFI and NNFI values of 

.90 or higher reflect a good fit. RMSEA values lower than .06 and SRMR values lower than 

.08 indicate an excellent fit (Hu & Bentler, 1999). 

The hypothesised model included paths from previous prenatal loss, social support and 

temperament traits (i.e. extraversion and neuroticism) to psychological problems (i.e. 
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depression and anxiety). Furthermore, the model included paths from two- and three-way 

interaction terms to depression and anxiety (i.e. previous prenatal loss × social support, 

previous prenatal loss × extraversion, social support × extraversion, previous prenatal loss × 

social support × extraversion, previous prenatal loss × neuroticism, social support × 

neuroticism, and previous prenatal loss × social support × neuroticism). Following the 

standard procedure for examining moderation effects, all continuous variables were 

transformed into z scores, except for the categorical variable of previous prenatal loss, which 

was represented by effect coding (-1 and 1), as recommended by Frazier et al. (2004). The 

Dawson (2018) macro was used to carry out the interaction plots. 

2.3.4. Results 

Descriptive Statistics and Differences in the Study Variables Depending on the 

Occurrence of Previous Prenatal Loss 

Table 1 presents the correlation coefficients and descriptive statistics for all 

variables. Previous prenatal loss was positively associated with symptoms of depression 

and anxiety. The total scores for social support and the three subscales (family, friends 

and significant other) were negatively associated with neuroticism and depression and 

anxiety symptoms and positively associated with extraversion. The only exception was 

support from family, which was not related to extraversion. Neuroticism was negatively 

associated with extraversion and positively associated with depression and anxiety 

symptoms, while extraversion was negatively associated with depressive symptoms. 

Table 2 presents differences for all the study variables depending on the 

occurrence or non-occurrence of previous prenatal loss. Women who had suffered 

previous prenatal losses presented significantly higher levels of both depression and 

anxiety symptoms, while there were no significant differences in the rest of the study 

variables. The effect sizes were small for all the variables included in this study.



 

 

167 

 

Table 1 

Correlations coefficients between variables and descriptive statistics  

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. Previous prenatal loss 1         

2. Total Social support -.06 1        

3. Support from family -.06 .83** 1       

4. Support from Friends -.03 .84** .48** 1      

5. Support from significant other -.04 .81** .57** .52** 1     

6. Neuroticism .07 -.24** -.16** -.24** -.20** 1    

7. Extraversion .06 .18** .08 .25** .10* -.14** 1   

8. Anxiety .11* -.25** -.17** -.24** -.20** .61** -.08 1  

9. Depression .09* -.34** -.26** -.27** -.33** .63** -.13** .75** 1 

Mean -0.33 6.43 6.43 6.21 6.58 0.31 0.71 1.74 0.70 

SD 0.95 0.74 0.91 1.08 0.84 0.26 0.30 0.54 0.45 

Note: n = 534; *p < .05. ** p < .001. 



 

 

168 

 

 

 

Predictive Model 

The predictive model obtained adequate Satorra–Bentler fit indexes via path analysis: 


2(1, N = 534) = 1.516, RMSEA = .031 (90% CI [.00 - .12]), NNFI = .978, CFI = 1. The model 

explained 45% and 41% of the variance in depression and anxiety, respectively. Figure 1 

displays the significant coefficients of the model. 

Social support (negatively) and neuroticism (positively) were related to depression 

symptoms. In addition, the social support × neuroticism interaction term was associated with 

depression symptoms. Figure 2 displays the association between social support and depression 

symptoms for women who scored low (z = −1) and high (z = 1) on the neuroticism temperament 

trait. As observed, the association between social support and depression was negative and 

significant for women who scored high on neuroticism (b = -0.13, t = -5.86, p = .000), whereas 

 

Table 2 

Differences in all Study Variables depending the Occurrence of Previous Prenatal Loss 

 Occurrence 

of Previous 

Prenatal Loss 

(n = 180) 

 Non-occurrence 

of Previous 

Prenatal Loss  

(n = 354) 

   

 Mean SD  Mean SD t p Cohen´s d 

Social support 6.37 0.79  6.46 0.71 -1.27 .204 0.12 

     Family 6.35 0.96  6.48 0.86 -1.53 .125 0.14 

     Friends 6.19 1.11  6.26 0.98 0.74 .462 0.07 

     Significant other 6.58 0.83  6.64 0.71 0.90 .371 0.08 

Extraversion 0.73 0.30  0.69 0.30 1.39 .165 0.13 

Neuroticism 0.34 0.27  0.30 0.25 1.65 .099 0.16 

Depression 0.76 0.46  0.67 0.44 2.11 .036 0.20 

Anxiety 1.83 0.54  1.70 0.53 2.55 .011 0.24 
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this association was nonsignificant for women who scored low on neuroticism (b = -0.04, t = -

1.39, p = .17). 

 

Figure 1  

Predictive Model  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: n = 534. PPL=Previous prenatal loss. Standardized paths are shown. 

 *p < .05; **p < .01; ***p < .001. 
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Figure 2 

Interaction Between Social Support and Neuroticism for Depression Symptoms 

 

 

Regarding anxiety symptoms, social support was related to fewer symptoms and 

neuroticism to more symptoms. Furthermore, both temperament traits interacted with previous 

prenatal loss to predict anxiety symptoms. Figure 3 displays the association between previous 

prenatal loss and anxiety symptoms for women who scored low (z = −1) and high (z = 1) on the 

extraversion temperament trait. As observed, the association between previous prenatal loss 

and anxiety was positive and significant for women who scored low on extraversion (b = 0.11, 

t = 3.29, p = .001), whereas this association was nonsignificant for women who scored high on 

extraversion (b = -0.05, t = -1.52, p = .13). Figure 4 displays the association between previous 

prenatal loss and anxiety symptoms for women who scored low (z = −1) and high (z = 1) on the 

neuroticism temperament trait. As observed, when neuroticism was high, the association 

between previous prenatal loss and anxiety was significant (b = 0.06, t = 2.64, p = .009), 

whereas this association was nonsignificant in women who were low in neuroticism (b = 0.01, 

t = -0.31, p = .76). 
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Figure 3 

Interaction Between Previous Prenatal Loss and Extraversion for Anxiety Symptoms 

 

 

Figure 4 

Interaction Between Previous Prenatal Loss and Neuroticism for Anxiety Symptoms 
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Finally, the model indicated that a three-way interaction term between previous prenatal 

loss, social support and extraversion was associated with anxiety symptoms. Figure 5 illustrates 

that anxiety symptoms were higher for women who scored low on social support and 

extraversion (b = 0.17, t = 3.67, p < .001), showing the relevant role of social support and 

extraversion among women who had suffered a previous prenatal loss.  

Figure 5 

Three-Way Interaction Between Previous Prenatal Loss, Social Support and Extraversion 

for Anxiety Symptoms 

 

 

We repeated this model with each type of social support (family, friends and significant 

other). The results were similar and are included as supplementary material (S1–S3). 
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S-1. Predictive Model Support from Family 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: n = 534. PPL=Previous prenatal loss. Standardized paths are shown. Satorra-

Bentler fit indexes via path analysis: χ2(1, N = 534) = 2.361, RMSEA = .051 (90% CI [.00 

- .13]), NNFI = .937, CFI = .999. *p < .05; **p < .01; ***p < .001. 
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S-2. Predictive Model Support from Friends 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: n = 534. PPL=Previous prenatal loss. Standardized paths are shown. Satorra-

Bentler fit indexes via path analysis: χ2(1, N = 534) = 0.544, RMSEA = .00 (90% CI [.00 - 

.10]), NNFI = 1.02, CFI = 1. *p < .05; **p < .01; ***p < .001. 
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S-3. Predictive Model Support from Significant Other 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: n = 534. PPL=Previous prenatal loss. Standardized paths are shown. Satorra-

Bentler fit indexes via path analysis: χ2(1, N = 534) = 0.803, RMSEA = .00 (90% CI [.00 - 

.11]), NNFI = 1.011, CFI = 1. *p < .05; **p < .01; ***p < .001. 
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2.3.5. Discussion 

The main objective of this study was to study the interaction between social support 

and temperament in predicting symptoms of depression and anxiety in pregnant women. 

First, the correlational results were consistent with what was expected. Specifically, 

anxiety and depressive symptoms in pregnancy correlated with less social support 

(Harrison et al., 2022), more neuroticism (Chen et al., 2022) and previous prenatal loss 

(Lazarides et al., 2023). Furthermore, depression, but not anxiety symptoms, correlated 

negatively with extraversion. 

More interestingly, social support interacted with the neuroticism trait to predict 

depressive symptoms. Specifically, the association between social support and depression 

was negative for women who scored high on neuroticism, whereas this association was 

nonsignificant in women who scored low on neuroticism. This result indicated that women 

with a neurotic personality trait (the most at risk for depression and anxiety) benefitted the 

most from perceived social support. This finding suggests that it would be advisable and 

beneficial to explore the temperament of pregnant women to promote their receipt of social 

support from both health professionals and family members. This result was consistent 

with most of the previous studies that have been conducted with, for example, university 

students, which also found that social support was more beneficial for students with higher 

neuroticism scores (Dwyer et al., 2014). 

However, our results contradicted a study that found that pregnant women with low 

neuroticism scores benefitted most from partner support (Kofman et al., 2019). Kofman et 

al. (2019) theorised that women with lower levels of neuroticism may be better able to take 

advantage of the social support provided by their child’s father, which may help buffer the 

negative effects of stress on depressive symptoms. By contrast, our results indicated that 

women with higher neuroticism benefitted the most from social support. Among other 
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differences, it should be noted that these authors assessed support from the child’s father, 

whereas this study considered social support from the woman’s partner, family and friends. 

Thus, it could be that the relationship is different depending on whom the support comes 

from. Future studies should clarify this discrepancy. 

Contrary to expectations, extraversion did not interact with social support to predict 

symptoms of depression or anxiety. In this study, we hypothesised that social support 

would be especially beneficial for people with high extraversion because they require and 

take advantage of social interactions for their well-being. However, contrary to what has 

been found in other studies (Krause et al., 2020; McHugh & Lawlor, 2012), the results of 

this study showed that social support was equally protective for both extroverted and 

introverted women. 

We also included previous prenatal losses in this study because several previous 

studies have shown that they affect a woman’s subsequent pregnancies (Hunter et al., 

2017). As expected, women who had not experienced a foetal loss scored significantly 

lower in both anxiety and depression than women who had experienced such a loss. Thus, 

the results support the need to enquire about and record previous foetal losses that women 

have experienced, as such women will be at greater risk of developing internalising 

symptoms during their next pregnancy. 

In addition, previous prenatal losses had a greater effect on women who scored low in 

extraversion, while there was no relationship between previous losses and anxiety for more 

extraverted women, suggesting that talkative, sociable and outgoing women (extraversion 

characteristics) are protected from suffering depression and anxiety in a subsequent pregnancy 

after a prenatal loss. As for neuroticism, previous prenatal losses were related to anxiety only 

for women who scored high on this trait. This was consistent with the idea that people with high 
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neuroticism ruminate more about the negative events that have happened to them, so such 

events have a greater impact on their current well-being (Whisman et al., 2020). 

Finally, a triple interaction between temperament, social support and previous 

prenatal loss was evaluated. The results were only significant for extraversion, not for 

neuroticism, and showed that pregnant women with low perceived social support and low 

extraversion had the greatest increase in anxiety in pregnancies after foetal loss. For this 

reason, emotional support interventions during pregnancy should be especially aimed at 

these women. 

This study has some limitations. First, its cross-sectional design did not allow us to 

study the directionality of the relationships, so we cannot rule out that, for example, 

symptoms of anxiety and depression lead to less social support. Second, we did not 

consider when the prenatal loss occurred, the number of months that had elapsed since the 

loss or whether another pregnancy was carried to term in the intervening period. All these 

factors could affect the relationship between the loss and symptoms of anxiety and 

depression and should be considered in future studies. Third, a large percentage of our 

sample were primiparous. Although there were no differences between them and the other 

women in the study, we did not include this variable in the predictive model. Future studies 

should include this to test whether the analysed paths are different depending on the number 

of pregnancies. Finally, all measures were self-reported by the women, and the results may 

have been influenced by social desirability. However, the study also has strengths, such as 

its large sample of pregnant women and its focus on positive factors that can prevent such 

women from developing depression and anxiety symptoms. 

These results have clear clinical implications for pregnant women. One of the most 

important findings is the role of perceived social support. While support is beneficial in all 

stages and circumstances of life, in a transformative stage such as pregnancy, where women 
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face both physical and social changes, it is very important that they feel supported. Their 

health centres can encourage this by creating groups of women in the same phase—

enabling the creation of support groups—and involving couples in all stages of pregnancy 

care. According to the results of the present study, this support will be especially important 

for women who score high on neuroticism. These women are already at higher risk for 

having this personality trait, so it is especially important to foster social support networks 

among them. 

Moreover, women who have experienced a previous prenatal loss are especially 

vulnerable to developing symptoms of depression and anxiety in their next pregnancy, so 

their caregivers should be especially vigilant. In addition, the results of our study showed 

that these previous losses had a greater effect on women who scored low on extraversion 

and social support and on women who scored high on neuroticism, so caregivers should 

maximise their efforts in these cases. We believe that health centres serving pregnant 

women should contain people trained in mental health issues to help vulnerable women be 

emotionally well at this stage, as psychological symptoms in pregnancy have been related 

to symptoms of depression and anxiety in the postpartum period (e.g. Tham et al., 2016) 

and to the well-being of the baby (Field, 2017a, 2017b). 
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3. DISCUSIÓN 
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3.1. Perfiles del mindfulnes y depresión y ansiedad prenatal 

El objetivo principal de esta tesis doctoral ha sido detectar factores protectores de 

síntomas de ansiedad y depresión durante el embarazo y el postparto. El objetivo del 

primer estudio fue identificar los perfiles de mindfulness de las mujeres embarazadas y 

su relación con los síntomas de ansiedad y depresión. Se ha utilizado, para ello, la 

concepción multidimensional del mindfulness disposicional de cinco facetas que son; 

observar, describir, actuar con conciencia, no juzgar y no reaccionar. Los resultados 

indicaron 3 perfiles: mindfulness moderado (37,99% de las mujeres), mindfulness bajo 

(48,23% de las mujeres) y el perfil consciente sin juzgar (13,78% de las mujeres). Estos 

perfiles son similares a los encontrados en algun otro estudio (Zhu et al., 2020) aunque la 

mayoría de los estudios previos con adultos han encontrado cuatro perfiles. En concreto, 

la mayoría ha identificado, además de los tres perfiles identificados en el presente estudio, 

un cuarto perfil denominado observador juzgado que juzga con puntuaciones altas en la 

faceta de observación, bajas en la faceta de no juzgar la experiencia interior y actuar con 

conciencia (p. ej., Bravo et al., 2016; Pearson et al., 2015). En este estudio no encontramos 

este perfil de observador que juzga. La razón podría ser que en este estudio la muestra fue 

pequeña, y cuando se ha encontrado dicho cuarto grupo de perfil, ha sido en muestras más 

grandes (Bravo et al., 2016).  

El grupo más vulnerable fue el compuesto por las mujeres que puntúan bajo en 

todas las facetas (perfil mindfulness bajo). Por otro lado, las mujeres en menor riesgo 

fueron aquellas que puntúan alto en no juzgar y actuar con conciencia (perfil consciente 

sin juzgar). En concreto, las mujeres del perfil consciente sin juzgar obtuvieron las 

puntuaciones más bajas en síntomas de depresión y ansiedad. Además, las mujeres del 

perfil mindfulness moderado también obtuvieron puntuaciones significativamente más 

bajas que el grupo con mindfulness bajo en cuanto a síntomas de depresión y ansiedad. 
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Aunque no conocemos estudios previos sobre perfiles de mindfulness en mujeres 

embarazadas, estos resultados son coherentes con estudios que han encontrado que 

puntuaciones más altas en facetas como actuar con conciencia y no reaccionar, se asocian 

con menos síntomas y mayor bienestar en mujeres embarazadas (Hulsbosch et al., 2021; 

Mennitto et al., 2021; Van Den Heuvel et al., 2015).  

Además, las mujeres del perfil consciente sin juzgar obtuvieron también 

puntuaciones más altas que el grupo con mindfulness bajo en cohesión diádica. Por 

último, las mujeres del perfil consciente sin juzgar y mindfulness moderado obtuvieron 

puntuaciones significativamente más altas en satisfacción diádica en comparación con las 

mujeres de perfil mindfulness bajo. Estas diferencias en las variables de estudio según los 

perfiles estaban en línea con lo que esperábamos y de acuerdo con estudios previos 

(Kimmes et al., 2017; Pearson et al., 2015; Zhu et al., 2020). 

Un resultado interesante también fue que, a nivel correlacional, la faceta de 

observar no correlacionó con los síntomas de depresión y ansiedad. Algunos autores 

incluso han encontrado que la faceta de observar se relaciona positivamente con los 

síntomas depresivos y ansiosos (Barnes & Lynn, 2010; Petrocchi & Ottaviani, 2016) e 

incluso que su efecto en los síntomas de ansiedad y depresión podróa estar moderada por 

la faceta de no reaccionar. La faceta observar cuando es alta la puntuación en la faceta no 

reaccionar (que no reaccionan ante lo que ocurre, no se enganchan a los sentimientos o 

pensamientos), es propia de la capacidad de observación desarrollada en los meditadores; 

luego en este caso, la faceta observar sería protectora. Sin embargo, la faceta observar 

alta, cuando la capacidad de no reaccionar es baja, medidas más propias de los no 

meditadores, no se considera protectora. Este resultado sugiere que la evaluación de esta 

faceta de observar ha de interpretarse bajo la luz de la puntuación de la faceta de no 

reaccionar (Barnes & Lynn, 2010). 
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Más interesante aún, la satisfacción diádica, pero no la cohesión, mediaron la 

relación entre esos dos perfiles más adaptativos (consciente sin juzgar y mindfulness 

moderado) y la sintomatología, lo que indica que las mujeres que son conscientes sobre 

todo en el sentido de que no tienden a juzgar y evaluar los pensamientos o sentimientos 

como correctos o incorrectos y no se apresuran a realizar actividades y funciones en piloto 

automático perciben más satisfacción en su relación de pareja y esto a su vez se relaciona 

con menos síntomas de depresión y ansiedad durante el embarazo.  

El interés de reconocer el perfil de mindfulness al que pertenece la mujer 

embarazada es doble. Por una parte, detectar a las que tienen más riesgo de síntomas de 

depresión y ansiedad, para potenciar en ellas actividades de prevención; en segundo lugar, 

porque además se ha demostrado que las que pertenecen al perfil consciente sin juzgar 

(puntuación alta en no juzgar y actuar con conciencia), tienen una mayor satisfacción 

diádica o mayor satisfacción con la relación de pareja (Kimmes et al., 2017). 

3.2. Rasgo mindfulness disposicional o rasgo mindful y síntomas 

depresivos y ansiosos en el embarazo y postparto 

Otro de los objetivos de la tesis ha sido evaluar la relación entre el rasgo 

mindfulness disposicional de la mujer y los síntomas depresivos y ansiosos, pero no solo 

en el embarazo, sino también en el postparto. Este rasgo mindfulness medido a través de 

sus facetas, viendo su relación con los síntomas ansiosos y depresivos, como los estudios 

transversales que han encontrado que describir, actuar con conciencia, no juzgar y no 

reaccionar se relacionan con los síntomas depresivos y ansiosos (Prieto-Fidalgo et al., 

2022). Una vez más, se detecta que la faceta observar no se relaciona con l menos 

sintomatología et al., 2013), salvo en grandes meditadores (Petrocchi & Ottaviani, 2016). 
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Por otra parte, los resultados longitudinales, siguiendo el transcurso del embarazo 

y postparto indicaron que la única faceta que predijo los síntomas de depresión en el 

postparto fue la de “no juzgar”; concretamente dicha faceta no juzgar en el embarazo 

predijo los síntomas de depresión en la segunda semana postparto e igualmente, las 

puntuaciones en la faceta no juzgar durante la segunda semena postparto predijeron los 

síntomas de depresión la sexta semana postparto. La importancia de conocer este 

resultado es porque implica que cultivar los rasgos mindfulness contribuye a reducir los 

síntomas de depresión a lo largo del postparto (Hulsbosch et al., 2023). Hulsbosch y sus 

compañeros descubrieron que la faceta no juzgar reduce la depresión postparto al menos 

hasta el año postparto. Además, la faceta no juzgar durante el embarazo, también se ha 

encontrado como la más protectora ante la ansiedad perinatal (Muskens et al., 2023). 

Por otra parte, es de tener en cuenta también la bidireccionalidad que hemos 

encontrado en nuestro estudio entre los síntomas de depresión en el embarazo y las faceta 

no juzgar del mindfulness. Los síntomas de depresión en el embarazo predijeron una 

reducción en las facetas de no juzgar y no reaccionar en el postparto; aunque aún hay 

pocos estudios sobre dicha bidireccionalidad, muestran que la depresión, disminuye esta 

faceta de la atención plena de no juzgar ( Raphiphatthana et al., 2016), lo que contribuye 

a empeorar la depresión; es decir, que muestran un circuito de influencia en que 

puntuación baja en no juzgar aumenta la depresión, y el aumento de depresión aumenta 

la puntuación baja en no juzgar. Algún otro estudio sobre la bidireccionalidad apunta 

además de a la faceta de no juzgar, a la de no reaccionar (Gomez-Odriozola & Calvete, 

2020). 
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3.3. Interacción entre apoyo social, temperamento y síntomas de 

depresión y ansiedad  

Finalmente, un tercer objetivo de esta tesis doctoral fue estudiar la interacción 

entre el apoyo social y el temperamento en la predicción de síntomas de depresión y 

ansiedad en mujeres embarazadas. Tal como hipotetizamos y en consistencia con estudios 

previos (Asselmann et al., 2020; Patiño et al., 2024; Telenchana-Telenchana & Analuisa-

Jimenez, 2024) existe una correlación entre el apoyo social percibido y los síntomas de 

ansiedad y depresión en el embarazo; cuanto menos apoyo social, más síntomas ansiosos 

y depresivos. 

Los resultados también indicaron una correlación positiva entre neuroticismo y 

síntomas de ansiedad y depresión. Esto es consistente con lo encontrado en estudios 

previos tanto en la población general (Kendler et al., 2006), como específicamente en la 

población gestante (Bastarcan & Oskay, 2019; Bunevicius et al., 2009; Marin-Mrales et 

al., 2014; Van Bussel et al., 2009) y primeras semanas postparto (Maryami et al., 2020). 

Ya que este rasgo de la personalidad es relativamente estable, y viendo que está 

relacionado con los síntomas depresivos y ansiosos, convendría detectarlo al inicio de la 

gestación; esta detección es fácil y rápida, y nos permitiría detectar a un grupo de 

embarazadas con riesgo e incluso poder intervenir de forma preventiva; Además, las 

embarazadas con rasgo de neuroticismo, tienen un mayor riesgo de percibir de forma 

negativa el apoyo marital, o mayor insatisfacción en la relación de pareja (ya que este tipo 

de personalidad se enfoca en los afectos negativos, miedo, etc.) que a su vez aumenta el 

riesgo de depresión y  ansiedad prenatal (Ezeme et al., 2020).  

Más interesantemente, el apoyo social interactuó con el neuroticismo para 

predecir los síntomas de ansiedad y depresión. En concreto, las mujeres con mayor 
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puntuación en neuroticismo se benefician del apoyo social, en ellas tiene un mayor efecto 

beneficioso Luego si conocemos el temperamento de la mujer y es de rasgo neurótico nos 

puede impulsar a promover el apoyo social por parte de los profesionales como también 

por parte de los familiares o entorno de la mujer. 

Además, se evaluó el efecto moderador de haber sufrido una perdida fetal 

anteriormente. Los resultados indicaron que una perdida previa se relaciona con síntomas 

de ansiedad y depresión en los siguientes embarazos tal y como también han encontrado 

en otros estudios (Cuenca, 2023; Gong et al., 2013; Mainali et al., 2023; Shapiro et al., 

2023). Un estudio más reciente aporta que los abortos previos se relacionan con mayor 

ansiedad en los siguientes embarazos, y además también una alteración del vínculo 

materno-fetal (Kelmanson, 2024). Ya que también es fácil obtener esta información de 

las gestaciones y pérdidas fetales previas o abortos previos, se hace necesario registrar 

esta información, que nos ayuda a detectar otro grupo de mujeres con riesgo de ansiedad 

y depresión en el embarazo. Además, la experiencia previa de pérdidas fetales afecta más 

a las mujeres que puntúan alto en neuroticismo, lo que es coherente con que las mujeres 

con rasgo alto neurótico rumian más sobre acontecimientos negativos que les han 

sucedido teniendo un impacto mayor en su bienestar actual (Harrison et al., 2022). 

 

3.4. Conclusión General 

Los resultados de los tres estudios sugieren que las facetas de mindfulness “no 

juzgar” y “no reaccionar” son las que más protegen a las mujeres en embarazo y postparto 

a sufrir menos síntomas de ansiedad y depresión. Esto implica que la evaluación de dichas 

facetas al inicio de la gestación sería de gran ayuda para la detección de los grupos de 

mayor riesgo de ansiedad y depresión, y así promover medidas de prevención como las 

técnicas de mindfulness 
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Otro factor protector ha sido el apoyo social. En concreto las mujeres con mejor o 

mayor red social tienen menos síntomas de ansiedad y depresión. Además, el apoyo social 

es especialmente importante entre las mujeres que puntúan alto en neuroticismo, en 

cuanto a la personalidad (lo cual es relativamente estable, así que fácilmente identificable 

al inicio del embarazo para la detección de las mujeres con mayor riesgo). De manera que 

sería de gran ayuda y fácil de valorar, los recursos de apoyo de los que dispone la mujer 

(pudiendo evaluarse en distintos momentos a lo largo del tiempo), así como la evaluación 

de su temperamento (al ser un rasgo estable, valdría una evaluación inicial). 

3.5 Limitaciones 

Esta tesis doctoral presenta algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta a la 

hora de interpretar los resultados. En primer lugar, este estudio se centra en mujeres que 

residen en el País Vasco, por lo que no podemos extrapolar los resultados a otros países, 

sin un estudio más completo que abarque mujeres de otras culturas o situaciones 

socioeconómicas.  

Segundo, que dos de los estudios son transversales, obteniendo la información en 

un momento concreto de la eta perinatal, cuando sería muy interesante poder evaluar la 

evolución de los síntomas y variables a lo largo del período perinatal. Por una parte, en la 

evaluación de los síntomas de ansiedad y depresión y los niveles de mindfulnes si ha 

habido una intervención de minndulness a lo largo del tiempo perinatal; y también, en el 

caso de la evaluación del apoyo social, perfil mindful y síntomas de ansiedad y depresión, 

una investigación longitudinal de las variables permitiría establecer mejor la relación 

entrte las variables. 

En tercer lugar, en cuanto a los resultados sobre las facetas de mindfulness, 

nosotras no hemos diferenciado a las mujeres meditadoras de las no meditadoras; no 
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hemos preguntado/evaluado quiénes son meditadoras o no; y otras investigaciones 

(Petrocchi & Ottaviani, 2016) han encontrado que puede ser un dato interesante para 

evaluar el significado de la puntuación en la faceta observar de la atención plena. Cada 

vez hay más personas meditadoras, de manera que en el futuro puede ser interesante 

evaluar este dato para poder interpretar mejor los resultados obtenidos.  

Cuarto, en cuanto a la influencia de las pérdidas fetales y abortos previos, no 

hemos valorado en qué semanas de embarazo o momento del embarazo ha ocurrido la 

pérdida fetal; o si entre la pérdida y el embarazo actual ha habido algún embarazo que sí 

ha llegado a término, y cuánto tiempo ha pasado entre los embarazos. El riesgo de 

depresión y/o ansiedad en el futuro puede ser diferente en función de estos datos, así como 

el número de pérdidas fetales previas, podría tener algún tipo de influencia importante 

que no hemos valorado (De Gregorio., 2023).  

Quinto, todas las medidas han sido autoinformadas por la mujer únicamente, y eso 

también supone una limitación, ya que hubiese sido valioso conocer los niveles de 

ansiedad y depresión en las parejas, así como sus niveles de satisfacción y cohesión 

diádica.  

Quinto, que ha habido una pérdida muestral importante entre el número de 

participantes que se reclutó en la captación durante el embarazo, y en la primera etapa del 

postparto (1º-2ºsemana), y a lo largo del postparto; en parte porque debutó la pandemia, 

y algunas de las visitas del puerperio presenciales en la consulta de la matrona fueron 

suspendidas, con lo que se decidió recabar los datos vía on line; y quizás el trato más 

impersonal que supone la vía on line y que no ofrece la posibilidad de aclarar dudas en el 

mismo instante en que la participante está rellenando el cuestionario…pudieron contribuir 

a la pérdida muestral. 
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Sexto, la ausencia de una herramienta más precisa para valorar los distintos tipos 

de apoyo social. Sería de gran ayuda poder distinguir la influencia de los distintos tipos 

de apoyo, pareja, profesionales sanitarios, otros…para poder implementarlos en favor de 

la díada madre-bebé; Desde el sector sanitario podríamos organizar un plan de cuidados 

más adaptado individualmente a cada mujer si pudiéramos conocer la forma de evaluar 

el tipo de apoyo que más necesita, cómo lo necesita, aspectos de mejora del apoyo que 

recibe… 

Séptimoo, que no estamos ante un estudio con una gran muestra clínica, ya que el 

número de participantes con depresión y/o ansiedad es relativamente bajo. 

Octavo, a gran mayoría de las embarazadas eran primíparas, y aunque no se han 

encontrado diferencias en los resultados de estas y multíparas, quizás en el futuro sería 

interesante ampliar la muestra también de multíparas para valorar si existen diferencias. 

3.6. Implicaciones prácticas 

La principal y primera implicación es la necesidad de implementar la evaluación 

de la ansiedad y depresión tanto en el embarazo como en el postparto, entendiendo este 

como mínimo el primer año postparto. Otra gran e interesante implicación del estudio es 

la promoción de la implementación de las técnicas de mindfulness o atención plena; si 

bien las técnicas de mindfulness o atención plena son beneficiosas para todas las mujeres, 

hay ciertos grupos vulnerables que podemos detectar fácilmente a través de la historia 

clínica o entrevistando directamente a la gestante. De manera que desde la primera visita 

de atención al embarazo realizada por la matrona, se puede valorar los rasgos mindful, 

las pérdidas previas que ha tenido la mujer, y el apoyo social de que dispone ( el apoyo 

social, convendría evaluar en cada visita de control de embarazo, que en el medio de la 

recogida de los datos, es decir en el Servicio Vasco de Salud, se realiza como mínimo una 
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vez al mes); a su vez, implementar la evaluación del temperamento de la mujer, ya que 

esto es algo accesible de realizar, y es un dato relativamente estable, de modo que 

evaluarlo en la primera visita con la paciente sería de gran ayuda. Nos permitiría detectar 

a las mujeres especialmente vulnerables a los trastornos del ánimo, para hacer hincapié 

en la prevención. 

Así, detectamos los grupos de riesgo que son el mencionado grupo de las mujeres 

con alta puntuación en neuroticismo, las mujeres con pérdidas fetales previas 

(especificando momento de la/s pérdida/s fetal/es), y las mujeres con bajo apoyo social. 

La medición de las facetas también permite detectar grupos de mujeres más vulnerables, 

como las que puntúan bajo en no reaccionar o no juzgar, de cara a poder hacer una mayor 

promoción de las prácticas de mindfulness en ellas. Las técnicas de mindfulnes se podrían 

proporcionar desde el inicio del embarazo y a lo largo del mismo. La constatación de los 

mayores niveles de trastornos del ánimo en estos grupos nos sugiere un mayor 

seguimiento de los mismos. Por supuesto, las técnicas de mindfulnes también se pueden 

implementar en el postparto. Cada mujer (y pareja si lo desea), podría participar de dichas 

técnicas el tiempo que desea, en función de su trabajo y disponibilidad, estado de salud 

También se puede promocionar el apoyo social, tanto por parte de los profesionales, 

mediante más número de controles a las personas identificadas como vulnerables, 

mediante la creación de grupos de apoyo (preparación maternal con prácticas de atención 

plena, grupos de postparto, de lactancia materna…) y promocionando también el apoyo 

social por parte del entorno de la mujer; educación sanitaria a los familiares sobre la 

importancia del apoyo social, invitando a cuidar el apoyo o sostén emocional que ofrecen 

a la mujer. 

Por último, los descubrimientos invitan a añadir en la formación reglada de los 

profesionales sanitarios, especialmente de las matronas (quienes principalmente se 
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encargan del cuidado de promoción y prevención de la salud en las embarazadas y 

puérperas), la formación en técnicas de mindfulness o atención plena; así como el 

conocimiento de las distintas facetas que se distinguen para su evaluación y detección de 

las mujeres más vulnerables. 
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