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Resumen

Introduccién: La depresiéon perinatal (DPN) constituye un problema grave en la sociedad
actual, que afecta tanto el bienestar materno como el desarrollo del feto. Para su manejo,
existen alternativas no farmacoldgicas como el uso de intervenciones basadas en mindfulness
gue han demostrado su eficacia en la disminucién de la sintomatologia depresiva, aunque su

uso se encuentra actualmente limitado.

Objetivo: Evaluar la efectividad de una intervencién basada en mindfulness para la
prevencion y la reduccion de sintomas depresivos en las gestantes que acuden a los centros

de salud de Villaverde, entre 25 y 44 afos y sin diagndstico antenatal de depresion.

Metodologia: Se ha disefiado un estudio cuasiexperimental, asignando un grupo control y un
grupo intervencién. La tipologia del estudio es pre-post con un enfoque prospectivo y
longitudinal, con la realizacion de tres mediciones de variables a lo largo del tiempo. La
muestra del estudio estard compuesta por gestantes de 25 a 44 afios que acuden a los centros

de salud de Villaverde, sin un diagnéstico previo de depresién antenatal.

Implicaciones para la practica enfermera: Este estudio busca demostrar la efectividad del
uso de mindfulness como estrategia preventiva y terapéutica, realizado por enfermeras en
Atencién Primaria. Se trata de una intervencion que contribuye a una atencion integral de la
salud materna, de bajo coste, no invasiva y de facil aplicacién que podria reducir la incidencia

de DPN y disminuir la necesidad de farmacos para su manejo.

Palabras clave: Atencién Plena, depresion posparto, embarazo, enfermeria Maternoinfantil,

terapia Cognitivo-conductual



Abstract

Introduction: Perinatal depression (PND) is a significant issue in today’s society, affecting
both maternal well-being and fetal development. Among the available non-pharmacological
treatments, mindfulness-based interventions have proven effective in reducing depressive

symptoms, although their implementation remains limited.

Objective: To evaluate the effectiveness of a mindfulness-based intervention for the
prevention and reduction of depressive symptoms in pregnhant women aged 25 to 44, without

a prior antenatal depression diagnosis, attending primary health care centers in Villaverde.

Methodology: A quasi-experimental study has been designed, including an intervention group
and a control group. This is a pre-post study with a prospective and longitudinal approach,
involving three time-point measurements of the study variables. The sample will consist of
pregnant women aged 25 to 44 attending the health centers in Villaverde, without a previous

diagnosis of antenatal depression.

Implications for nursing practice: This study aims to demonstrate the effectiveness of
mindfulness as a preventive and therapeutic strategy implemented by nurses in Primary Health
Care. It is a low-cost, non-invasive, and easily applicable intervention that contributes to
comprehensive maternal health care, potentially reducing the incidence of PND and the need

for pharmacological treatment.

Key words: Mindfulness, Depression, Postpartum, Pregnancy, Maternal-Child Nursing,

Cognitive Behavioral Therapy.



1. Presentacion

La depresion perinatal afecta a una parte significativa de gestantes, teniendo un impacto
negativo tanto en la salud mental materna como en el desarrollo del bebé y el vinculo materno-
infantil. En muchos casos, la depresion durante el embarazo es infradiagnosticada y no recibe
la atencion necesaria provocando alteraciones en el bienestar materno y complicaciones en
el feto. Ademas, las terapias convencionales, como el tratamiento farmacolégico, han
demostrado no ser completamente eficaces en la prevencién o reduccién de la sintomatologia

depresiva.

Mi motivacién personal en la seleccion de este tema surge del interés en estudiar la salud
mental en poblaciones vulnerables como son las gestantes. Durante mi rotacion en Atencién
Primaria, pude ver de primera mano, cdmo muchas gestantes que acudian experimentaban
dificultades emocionales que no eran atendidas correctamente, haciéndolas sentir culpables
o incomprendidas. La posibilidad de poder contribuir a la mejora del bienestar de esta
poblacion y ayudar a experimentar de manera saludable y satisfactoria el estado de
embarazo, me motivd a buscar intervenciones no invasivas para gestionar o prevenir la

aparicion de la depresion.

En cuanto a mi motivacién profesional, considero que este estudio puede tener un alto valor
para enfermeria, ya que se centra en un enfoque holistico del paciente, explorando la salud
mas alla de lo fisico, sino también en lo emocional y lo espiritual. Consiste en la realizacién
de técnicas de bajo coste y de facil aplicacion que enfermeria puede adoptar en su practica
diaria, ayudando a la prevencion de la depresion perinatal e incrementando el bienestar

materno y fetal.
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incondicional y sobre todo por brindarme las herramientas necesarias para alcanzar mis
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2. Estado de la cuestion
2.1. Fundamentacion, antecedentes y estado actual del tema

A continuacion, una introduccién de los puntos que se van a abordar en el trabajo:

La primera parte define la depresion perinatal (DPN) como un trastorno psicologico depresivo
gue afecta a las mujeres durante la gestacién hasta un afio después del alumbramiento.

Ademas, expone los principales factores causantes y su tratamiento correspondiente.

La segunda parte aborda cuéles son los factores de riesgo relevantes en la DPN y expone la
epidemiologia de diferentes paises asocidndolo a su nivel socioeconémico. Asimismo, se
exponen las principales herramientas de cribado para obtener los riesgos de padecer el

trastorno.

Y, por ultimo, la tercera parte aborda el uso de las intervenciones basadas en mindfulness
como alternativa al uso de farmacos en los trastornos psicoldgicos y se relaciona con las

actividades y planes de cuidados de enfermeria.

Para comenzar con el desarrollo del estudio cuasiexperimental, se comenzé planteando la
pregunta de investigacion basandose en el modelo “PICO” (Paciente, Intervencion,
Comparacién, Resultado). Los sujetos son las mujeres gestantes que presentan
sintomatologia depresiva durante el embarazo, la intervencion es el mindfulness como terapia
cognitiva, se compara con aquellas mujeres que no presentan dicha intervencion y, por ultimo,
el resultado que se quieren alcanzar es la reduccidn o prevencién de los sintomas depresivos
y a su vez la mejora en el bienestar psicolégico de las mujeres. Quedando la pregunta PICO
resumida en: ;Como afecta la intervencion basada en mindfulness en la reduccion o
prevencion de la sintomatologia depresiva en mujeres embarazadas en comparacion con la

intervencién convencional?

Planteada la pregunta de investigacion, se procedio a realizar una busqueda bibliogréafica con
la utilizacion de los términos DeCS y MeSH descritos en la Tabla n°l, para adaptar la
basqueda al lenguaje cientifico. Los términos se combinaron con operadores booleanos
‘“AND” y “NOT” para acotar los resultados y obtener los articulos relevantes para la

investigacion.

DeCS Atencion Depresion Embarazo Eva!uauon Terapia Cognitivo-
plena de Sintomas Conductual
. : Symptom Cognitive
MeSH | Mindfulness | Depression | Pregnancy Assessment | Behavioral Therapy

Tabla n°l. Términos DeCS y MeSH utilizados en la busqueda bibliografica. Tabla de

elaboracion propia



Para una seleccion de articulos fiable y cientifica se busco principalmente en la base de datos
de Pubmed y en Ebsco Discovery Search. Ademas, se ha utilizado Dialnet y Google

Académico.

Para limitar la busqueda se limité a los articulos procedentes de los ultimos 5 afios (2020-
2025). Ademas, han sido seleccionados unicamente los articulos en inglés o en castellano,
gue incluyeran los términos DeCS y MeSH. Se han descartado aquellos articulos que se
centraran Unicamente en la depresion postnatal y se han elegido aquellos que fuesen de

relevancia para el tema a investigar.

2.1.1 Depresion perinatal: impacto clinico y estrategias terapéuticas:

Se define como DPN, al trastorno depresivo presente en las mujeres durante la gestacion o
hasta 1 afio tras el nacimiento del hijo. Muchas mujeres pueden quedar embarazadas durante
un curso depresivo ya presente o, en cambio, pueden adquirir uno producido por el periodo
de vulnerabilidad al que se enfrentan al estar embarazadas y por diversos factores como los
cambios hormonales, sociales y psicolégicos (1).

Se considera que la fisiopatologia de la DPN parte de la formacién de una interaccién en el
gue se involucran diferentes factores, entre ellos, los asociados al sistema hipotalamo-
hipofisis-adrenal (HHA). Ninguna mujer esta exenta de riesgo, pero, sin embargo, algunas
son més sensibles a los cambios hormonales producidos durante la gestacion y por ello son

mas susceptibles de padecer una DPN (1).

A diferencia con lo conocido como “tristeza postparto” o “baby blues” presente en el 80% de
las madres primerizas los primeros dias tras el alumbramiento. La DPN se caracteriza por una
duracién mayor a 14 dias y sumando a ello, una afectacion en el nivel de calidad de vida de

la mujer (2).

El National Institute of Mental Health (NIH) establece que los principales signos y sintomas
mas frecuentes en las mujeres que presentan depresion perinatal son: sensacion de tristeza
persistente, negatividad, ansiedad, irritabilidad, culpa, anhedonia, astenia, alteraciones en el
suefio, alteraciones en el apetito y problemas en establecer vinculos madre-hijo, entre otros.
Ademas, los pensamientos de dafiar al bebe ocurren en el 41% de las madres
deprimidas(2,3).

Por otro lado, sufrir un trastorno depresivo durante la gestacion puede traer grandes efectos

adversos, principalmente, el aumento en un 60% de riesgo de parto prematuro.

En la Tabla n°2 se recogen las principales complicaciones de la DPN clasificadas en si afecta

a la madre o al nifio (4).



Complicaciones en la madre Complicaciones en el feto

Depresion postparto con riesgo de suicidio PEG

Aumento de riesgo de parto _
_ _ Bajo peso al nacer
instrumentalizado

DPPNI Prematuridad
Alteraciones en el vinculo madre-hijo Alteraciones neuropsicoldgicas
Preeclampsia Muerte fetal
) Alteraciones en el suefio provocando
Cesarea o
irritabilidad
Trabajo de parto prolongado Puntuacién APGAR baja
Hemorragias severas Retraso cognitivo

Tabla n©2. Clasificacion de las complicaciones de la DPN. Elaboracién propia a partir de Miller

etal. (2022) y Jahan et al. (2021).

Un estudio realizado en Brasil concluyé que las nifias nacidas de gestantes con depresion
tenian un mayor riesgo de ser pequefias para la edad gestacional (PEG) y, ademas, presentar

una menor puntuacion en la prueba de APGAR, en comparacion con los varones (5).

La explicacién fisiolégica de las consecuencias de la DPN se relaciona con el impacto en el
sistema neuroendocrino, principalmente en el eje HHA, donde se produce una estimulaciéon
de la produccién de cortisol y de la hormona liberadora de corticotropina. Ademas, la ansiedad
provocada en el cuadro depresivo disminuye la tolerancia al dolor conllevando una mayor
necesidad de analgesia. Todos estos cambios quedan recogidos en la Figura 1 donde se

explica como se producen las complicaciones que provoca la DPN (6).

Nivel de ansiedad elevado y Menor tolerancia al Mayor necesidad de
miedo al parto dolor analgesia y epidural
TASA MAS ELEVADA DE
CESAREA
Menor Trabajo de parto
Malestar psicolégico contractibilidad prolongado y
uterina sufrimiento fetal
D PN Sintesis de la
Estimulacion del sistema Atrnento de cortisol hormon§ Ilberac.iora PARTO PREMATURO
HHA de corticotropina
(CRH)
Interrupcion del equilibrio Afectacion en el REETEEEnElLTe AERgE s szt
neuroendocrino I sistema HHA sangl:n’neo = B
arterias uterinas CRECIMIENTO FETAL

Figura n°l. Esquema de la fisiologia que las complicaciones de la DPN. Elaboracion propia
a partir de Netsi et al. (2020).



El término depresion perinatal ha ido evolucionando a lo largo de los afios. Desde la época
de Hipécrates ya se pueden leer referencias del término y en el siglo XVI la depresion se
asociaba a acciones extremas como gue la madre causara la muerte a su hijo. Antiguamente,
se pensaba que el embarazo era un factor protector contra la depresion, sin embargo, no es
hasta el siglo XX cuando se empieza a diferenciar el momento en el que surge esta depresién,
pudiendo clasificar asi la depresion en prenatal o postparto. Con la publicacién del DSM-5 se
hace énfasis de que el 50% de depresiones postparto realmente tienen su inicio durante la

gestacion (7).

No es hasta hace 15 afios cuando se empiezan a buscar intervenciones para la prevencion y
el tratamiento de la depresion perinatal (7).

El diagnéstico se basa principalmente en la identificacion de los signos y sintomas
reconocidos por el DSM-5, mediante el uso de la escala de Edimburgo y la escala de Beck.
Aquellas mujeres diagnosticadas mediante estas dos escalas se les debe derivar a un

especialista para poder determinar la gravedad de la enfermedad y el riesgo a complicaciones

(8).

El tratamiento se resume en dos posibilidades: psicoterapia y farmacos antidepresivos. Por
un lado, el tratamiento farmacolégico es complicado debido a que muchas mujeres prefieren
huir de la farmacoterapia por los posibles efectos adversos y consecuencias que pueda sufrir
el feto. Es por ello, que durante los Gltimos afios se esta optando por la psicoterapia, la terapia
cognitivo-conductual (TCC), basada en intervenciones como el mindfulness, demostrando
gue este tipo de actividades pueden llegar a reducir considerablemente los sintomas
depresivos y ansiosos que se encuentran durante el embarazo en comparacion con el
tratamiento habitual (TAU) (8,9)

El uso de antidepresivos durante el embarazo se emplea cuando la depresion es severa o
cuando la psicoterapia ha fallado. Sin embargo, algunos de ellos como la paroxetina y la
fluoxetina, pueden producir en el feto malformaciones cardiacas congénitas. Es por ello, que

el uso de estos medicamentos debe limitarse como tratamiento de segunda linea (10).

Ademas, en cuanto a la prevencion, se han realizado multiples estudios y revisiones para
comprobar la efectividad de las intervenciones y se ha encontrado que la realizacion de
ejercicio fisico aerdébico reduce considerablemente los riesgos de padecer depresion en
aquellas mujeres con antecedentes o inicio de sintomas. Por otro lado, se ha comprobado
gue las terapias farmacoldgicas y los suplementos en la dieta tienen una eficacia limitada en

la prevencion (11).
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En base a la bibliografia encontrada, la DPN es un trastorno que afecta a las mujeres durante
la gestacion e incluso hasta un afio después del alumbramiento. Sus causas incluyen tanto
cambios hormonales como psicolégicos, produciendo importantes complicaciones que
impactan tanto en la madre como en el feto. En cuanto al tratamiento, se resume en dos

alternativas principalmente, la farmacoterapia y la psicoterapia.

2.1.2 Epidemiologia global y factores de riesgo asociados a la DPN

Mediante un estudio realizado en 2023 por la revista Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology, se establecid la prevalencia de DPN. Se realizé una revision sistemética de
estudios anteriores para unificar los datos de la epidemiologia de este trastorno. Se llegé a la
conclusién de que una media de 26,3% mujeres experimentan un trastorno depresivo en la
etapa perinatal, teniendo una mayor tendencia la depresion antenatal, especialmente en las

poblaciones mas vulnerables (inmigrantes, infectadas por VIH, drogodependientes, etc.) (12).

Por otra parte, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos establecid, que la depresién
durante el embarazo oscila entre el 14% y el 23% y, en cambio, la depresiéon durante el

postparto varia en torno al 5% y el 25% (13).

A pesar del infradiagnéstico de la enfermedad, la prevalencia de la DPN es alta y varia entre
los diferentes paises, siendo un 7-15% en los paises con un mayor nivel de ingresos

econdémicos y aumentando hasta un 19-25% en aquellos con ingresos inferiores (7).

El continente africano, contiene alguno de los paises con mayor incidencia de DPN oscilando
las cifras en torno al 8.3% y el 78.2%. Etiopia se ha registrado como uno de los paises con
mayor prevalencia de DPN de Africa, afectando a una de cada cuatro mujeres embarazadas,

y en algunas regiones como Harari asciende la cifra hasta 37,44% (14,15).

Por otro lado, en China, la prevalencia de la DPN es la mas alta de entre los paises con
ingresos elevados, siendo en torno al 16,3% - 19,7%. De igual manera, su prevalencia
aumenta respecto a los paises mas desarrollados debido al factor cultural de la preferencia

por el hijo varén (16).

En cuanto a Espafa, la prevalencia gira en torno al 14,8% y el 23,4%, con una mayor
incidencia en las mujeres inmigrantes, y varia dependiendo del trimestre de gestacion tal y
como se muestra en la figura 2. Ademas, tras el COVID-19 las cifras aumentaron hasta el
47,2% y se demostré que la depresion durante el embarazo no solo afecta a las mujeres, sino

gue se ha encontrado prevalencia de depresion paternal del 9,8% (13).
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Prevalencia de la depresiéon en Espana

30

12 Trimestre 2° Trimestre 3% Trimestre

J Sintomas depresivos (%) ] Depresion Mayor (%)

Figura 2: Prevalencia de la depresién en Espafia segun el trimestre. Elaboracién propia a

partir de Rodriguez-Mufioz et al. (2023).

La depresion perinatal es multifactorial, es decir, depende de multiples factores tanto sociales,
demograficos y biologicos, ademas es dificil de prevenir. La predisposicion aumenta en

mujeres que tienen antecedentes de depresion o de abuso psicolégico (17).

En cuanto a las variables sociodemogréficas que incrementan el riesgo de DPN son: nivel
educativo bajo, ingresos escasos, estar desempleada, estar soltera y otros factores como ser
inmigrante o vivir en aislamiento social. Por otro lado, se asocian también variables obstétricas
gue aumentan el riesgo de DPN como un embarazo indeseado, abortos previos y molestias
fisicas relacionadas con el embarazo. Por Ultimo, se encuentran las variables psicolégicas

relacionadas con episodios depresivos anteriores y niveles altos de ansiedad y estrés (18).

Incluso, se ha demostrado que las dificultades maritales como el divorcio o problemas en la

pareja estan relacionadas con incremento del riesgo de DPN de 4,17 veces (15).

Se ha demostrado, que utilizando herramientas como la Edinburgh Postpartum Depression
Scale (EPDS) se puede detectar aquellas mujeres que tienen un alto riesgo de padecer
depresion. Consiste en un cuestionario que mide los sintomas depresivos en la Ultima
semana, con una puntuacion de 0 a 30, a partir de 12 puntos ya se considera que la mujer

presenta un riesgo (17).

La Teate Depression Inventory es un instrumento utilizado también en la deteccion precoz de
la DPN, especialmente los episodios depresivos mayores. Algunos estudios apuntan a que
esta herramienta presenta una mayor especificidad que la EPDS al diferenciar mejor entre

12



aqguellos sujetos deprimidos y los que no, y de este modo, evitar los posibles falsos positivos,
sin embargo, debido a su complejidad su uso rutinario es limitado (19).

También existe otra herramienta que podria ser Util para realizar el cribado de las mujeres
gue presenten un mayor riesgo, las preguntas Whooley. Esta herramienta consta de 3
preguntas que valoran los 2 criterios esenciales para el diagnéstico de la depresion segun el

DSM-5, el &nimo depresivo y la anhedonia (20).

En conclusion, la prevalencia de la DPN es alta y varia segun las condiciones
socioecondmicas de cada pais. A nivel global, la prevalencia es del 26,3% siendo mas
susceptibles las poblaciones mas vulnerables econémicamente. Entre los factores de riesgo
se encuentran las variables sociodemograficas, obstétricas y psicologicas de la mujer. La

importancia radica en la prevencion y el diagndstico precoz.
2.1.3. Aplicacién del mindfulness como intervencion de enfermeria

El mindfulness (traducido al espafiol como atencién plena), es una terapia cuyo objetivo es
concentrar toda la conciencia en el momento actual y evitar pensamientos que vayan mas alla
de lo real. Segun Linehan (1993), psic6loga estadounidense, se centra en entrenar al paciente
para que observe y describa las situaciones, sin realizar ningun tipo de valoracién y

centrandose en el presente (21).

El elemento principal del mindfulness es la atencién, este proceso requiere focalizar los
pensamientos a un estimulo en concreto y cambiar esa atencion hacia otros estimulos
distintos. Existen dos métodos para controlar la atencién: Meditacion de Atencién Focalizada,
cuyo objetivo es centrar la conciencia en un objeto especifico en tiempos cada vez mas largos
y, por otro lado, la Meditacion de Monitoreo Abierto, que implica ser conscientes de las

experiencias y sensaciones presentes sin reaccionar ni juzgar (22).

La atencion plena no busca un control radical de las situaciones, ni tampoco cambiar los
pensamientos hacia una perspectiva positiva, la clave es la aceptacion de las circunstancias

y su interpretacion como naturales (21).

Este tipo de terapia psicologica tiene su origen en el budismo y poco a poco se han ido
adaptando al mundo occidental. Comenzé como una intervencién para tratar de aliviar el dolor
cronico, y mas adelante se cre6 el Programa de Reduccion de Estrés (MBSR): 8 sesiones
destinadas a mejorar las habilidades de aceptacion y apertura a las situaciones, a través de

la meditacién y el control de la respiracion (23).
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Las intervenciones basadas en mindfulness (IBM) pueden practicarse mediante diferentes
maneras, aquellas mas estudiadas son la Reduccion de Estrés Basada en mindfulness
(MBSR) y la Terapia Cognitiva Basada en mindfulness (MBCT) (24).

El método que ha resultado mas eficaz para abordar los sintomas depresivos y ansiosos ha
sido la MBCT, que combina la MBRS (sesiones grupales con ejercicios de audio en casa 'y
retiro de un dia) con la ciencia cognitiva. Esta intervencion consiste en la realizacién de
actividades de meditacion, de autoconocimiento corporal y de ejercicios de yoga. Estos
ejercicios han demostrado que pueden modificar las respuestas neurometabdlicas
disminuyendo el cortisol (principal generador de estrés cronico) (24).

Se han realizado escasos estudios para evaluar la efectividad de las MBCT. Estas mismas
terapias se han probado en mujeres embarazadas, trabajando los pensamientos y
comportamientos de riesgo desde la aceptaciéon y afrontamiento, reduciendo la probabilidad
de padecer una depresion prenatal y aumentando la capacidad de regulacion a nivel

emocional (25,26).

El principal objetivo de la MBCT es incrementar el bienestar psicolégico materno en su estado
gestacional (26).

Durante la depresion, las personas experimentan un desarrollo cognitivo negativo,
especialmente, en aquellas personas que sufren un evento de estrés maximo. Este estilo
cognitivo conlleva una serie de pensamientos persistentes negativos, juicios severos sobre
uno mismo y, ademas, puede conllevar un inicio o recaida de la depresién. Es por ello, que
las intervenciones basadas en MBCT identifican dichos pensamientos y ayuda a las personas

a que los perciban como algo irreal o temporal (26).

Cada vez, se va avanzando y creando mas actividades basadas en el mindfulness que buscan
facilitar a las usuarias su accesibilidad a las mismas. Un estudio realizado en China encontrd
gue existe un tipo de entrenamiento en mindfulness que se puede realizar a través de un
teléfono moévil y que ademés estd destinado a mejorar y evitar la DPN en gestantes,

especialmente en mujeres primiparas (27).

Sin embargo, la dificultad de la implementacién de esta intervencién, debido a falta de
profesionales especialistas en el material y la corta duracién de las consultas, complica la

demostracion a gran escala de la efectividad de esta (25).

El personal de enfermeria es esencial en la deteccién y el tratamiento precoz de la depresion
durante la gestacion, ya que hay evidencia suficiente que demuestra que esta patologia
actualmente se encuentra subdiagnosticada debido a que la sintomatologia se puede

confundir con la propia de un embarazo (28).
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El uso del mindfulness ha ido aumentando en las intervenciones de enfermeria en los ultimos
25 afios y ha servido de base para la investigacion, la practica y la educacién. Esta técnica ya
ha sido utilizada por enfermeras, por ejemplo, para reducir el estrés y la ansiedad provocados
por la pandemia de COVID-19 (29).

Se han realizado cursos destinados a incorporar practicas de mindfulness con el ejercicio
enfermero, donde se integra la Teoria del Cuidado Humano de Watson con los principios del
mindfulness, de este modo, se practica las técnicas de cuidado consciente y cuidado mutuo
(29).

Del mismo modo, el mindfulness ha demostrado eficacia en los planes de cuidados realizados
por enfermeras especializadas en ello. Esta intervencién se ha puesto en practica con
pacientes con dolores crénicos como fibromialgias y se ha demostrado una reduccion tanto
del dolor como del estrés percibido por los pacientes. Los cuidados de enfermeria estan
orientados a acompafar al paciente y lograr el maximo bienestar posible, observando y
valorando desde una perspectiva bio-psico-social, o que significa que alteraciones como el
estrés y la ansiedad son competencia de enfermeria y tienen la responsabilidad de intentar

amortiguarlo (28).

En Asturias, se desarrollé un proyecto destinado a la aplicacion de mindfulness por
enfermeras en un centro de Atencién Primaria, dirigido al tratamiento del trastorno mental.
Los resultados demostraron que el mindfulness llevado a cabo por enfermeras tenia una
efectividad moderada en el tratamiento de los sintomas depresivos y de ansiedad igualmente,
se redujo el nimero de farmacos a largo plazo consiguiendo una mejora en la calidad de vida

de los pacientes (30).

No obstante, aunque se han realizado estudios sobre el uso del mindfulness en el &mbito
sanitario y en salud mental, la evidencia sobre su efectividad, especificamente en mujeres
embarazadas con sintomatologia depresiva, en el ambito de la Atencién Primaria y liderado

por enfermeras, es aun limitada en el contexto espafiol.

La mayoria de las investigaciones realizadas han sido lideradas por psicélogos o mediante
aplicaciones moviles, y aquellas intervenciones gestionadas por el personal de enfermeria se
han implementado en otras &reas como salud mental o dolor cronico, sin embargo, existe una

carencia de estudios que evalten el impacto del mindfulness en gestantes.

En resumen, el mindfulness es un tipo de intervencién donde predomina la conciencia plena
en el momento presente, basada en la aceptacion sin juicio. Esta técnica se puede utilizar

para tratar diferentes patologias psicologicas, entre ellas, la depresion y la ansiedad. En
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enfermeria, el mindfulness ha demostrado ser eficaz mejorando el bienestar psicolégico de

los pacientes, sin embargo, su aplicacidbn en mujeres gestantes contindia siendo limitada.

2.2. Justificacion

La DPN es un trastorno que afecta a las mujeres durante la gestacion e incluso hasta un afo
después del alumbramiento. Sus causas incluyen tanto cambios hormonales como
psicoldgicos, produciendo importantes complicaciones que impactan tanto en la madre como
en el feto. En cuanto al tratamiento, se resume en dos alternativas principalmente, la

farmacoterapia y la psicoterapia.

La prevalencia de la DPN es alta y varia segun las condiciones socioeconémicas de cada
pais. A nivel global, la prevalencia es del 26,3% siendo mas susceptibles las poblaciones méas
vulnerables econémicamente. Entre los factores de riesgo se encuentran las variables
sociodemogréficas, obstétricas y psicolégicas de la mujer. La importancia radica en la

prevencion y el diagndstico precoz.

El mindfulness es un tipo de intervenciéon donde predomina la conciencia plena en el momento
presente, basada en la aceptacién sin juicio. Esta técnica se puede utilizar para tratar
diferentes patologias psicolégicas, entre ellas, la depresion y la ansiedad. En enfermeria, el
mindfulness ha demostrado ser eficaz mejorando el bienestar psicol6gico de los pacientes,

sin embargo, su aplicaciéon en mujeres gestantes continda siendo limitada.

Desde el punto de vista cientifico, a pesar del auge de las intervenciones de mindfulness para
tratar los trastornos mentales, existen escasos estudios y evidencias acerca de su efectividad
para tratar o prevenir los sintomas depresivos en mujeres embarazadas. La mayoria de los
estudios que abordan la depresién en embarazadas se centran en la depresién postparto
dejando un vacio en la investigacion durante la etapa perinatal. Por ello, surge la necesidad
de estudiar la efectividad del mindfulness para tratar o prevenir los sintomas depresivos

durante el embarazo.

Desde el punto de vista enfermero, el mindfulness, ofrece una estrategia de tratamiento no
farmacologico que sirve como alternativa complementaria al abordaje de la DPN. Su
aplicacion en el ambito de la enfermeria representa una parte relevante puesto que, las
enfermeras, desempefian un papel crucial en la educacion sanitaria, el acompafiamiento de

la mujer durante la gestacion y la promocién del bienestar tanto materno como fetal.

A través del desempefio de un modelo de intervencion caracterizado por el cuidado integral
centrado en la persona, como son los programas de mindfulness, las enfermeras pueden
contribuir a la reduccion y a la prevencién de sintomas depresivos durante el embarazo,

fortaleciendo el vinculo materno-fetal y evitando posibles complicaciones en la salud de
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ambos. Es por ello, que la formacién de las enfermeras en este ambito puede optimizar la
respuesta del sistema sanitario ante un problema de gran impacto en la salud publica

espafiola.
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3. Objetivos e hipotesis
3.1. Objetivos
3.1.1 Objetivo general

Evaluar la efectividad de una intervencion basada en mindfulness para la prevencion o la
reduccion de sintomas depresivos en las gestantes que acuden a los centros de salud de
Villaverde, entre 25y 44 afios y sin diagnostico antenatal de depresion.

3.1.2. Objetivos especificos
Los objetivos especificos del estudio son los siguientes:

- Evaluar si el mindfulness reduce la intensidad de los sintomas depresivos en

gestantes

- Analizar si el mindfulness contribuye al incremento del bienestar fisico y

psicolégico de las gestantes

- Determinar si las intervenciones basadas en mindfulness reducen la necesidad

de atencion psicoldgica o control farmacoldgicos en las gestantes

- Determinar la prevalencia de sintomas depresivos durante el embarazo en las

gestantes de Villaverde
3.2. Hipotesis

3.2.1. Hipotesis nula (Ho):

La realizacion de terapia basada en mindfulness no tiene ningun efecto significativo en la
prevencion o en la reduccién de sintomas depresivos en gestantes que acuden a los centros

de salud de Villaverde, entre 25 y 44 afios.
3.2.2. Hipotesis alternativa (H1):

La realizacion de terapia basada en mindfulness es efectiva para la prevencion o la reduccion
de sintomas depresivos en gestantes que acuden a los centros de salud de Villaverde, entre
25y 44 afos.
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4. Metodologia

4.1. Diseno del estudio

Debido a las caracteristicas y objetivos del proyecto, se ha optado por un disefio del estudio
cuasiexperimental, ya que no es posible cumplir los requisitos metodoldgicos de un ensayo
controlado aleatorio, es decir, puramente experimental. Esto se debe a la imposibilidad de
elegir de forma aleatoria a los participantes debido a que las gestantes podrian negarse a ser
sometidas a las intervenciones de mindfulness y puede resultar complicado controlar todas

las variables que pueden influir en la intervencion, al tratarse de un grupo tan especifico.

Un estudio cuasiexperimental resulta méas sencillo de implementar en un contexto clinico real

y, ademas, no requiere de multiples recursos econémicos.

Dentro de las diferentes tipologias de los estudios cuasiexperimentales, se ha optado por un
disefio pre-post, con un grupo control, que no sera sometido a la intervencion, y otro grupo
experimental, gestantes que recibiran la intervencién basada en mindfulness. Del mismo

modo, estara caracterizado por el control de las variables antes y después de la intervencion.

El estudio tiene un enfoque prospectivo y longitudinal, es decir, la recogida de los datos se
llevara hacia delante en el tiempo y se realizaran diferentes mediciones a lo largo de todo el

embarazo.

La duracién del estudio serd de 15 meses, incluyendo la fase conceptual, metodolégica y

empirica.
4.2. Sujetos del estudio

La poblacion diana del estudio son las gestantes de la Comunidad de Madrid, que tienen un
diagnostico de depresion prenatal o que presentan sintomas depresivos que pueden ser

evaluados mediante escalas estandar.

La poblacién accesible, son aquellas gestantes, pertenecientes al distrito de Villaverde, con
diagnostico de depresion prenatal o con sintomas depresivos. Esta zona ha sido seleccionada
de forma intencional debido a la disponibilidad del equipo investigador, los recursos
asistenciales existentes y la posibilidad real de acceso a la muestra durante el periodo de

estudio.

El muestreo sera no probabilistico, debido a los criterios especificos que se requieren para
participar en el estudio, y serd muestreo por conveniencia, donde las gestantes que

participaran seran las que estén disponibles y dispuestas.
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El lugar donde se realizara el estudio ser& en los centros de salud localizados en Villaverde:

- Centro de Salud San Andrés

- Centro de Salud Los Angeles

- Centro de Salud Los Rosales

- Centro de Salud Potes

- Centro de Salud San Cristébal de Los Angeles

- Centro de Especialidades Periférico Villaverde Cruce

- Centro Municipal de Salud Comunitaria Villaverde

Se ha escogido el distrito de Villaverde para la realizacién del estudio tras realizar una revision
de las estadisticas de cada distrito para obtener cuales son aquellas zonas con un mayor
riesgo de depresion perinatal. Tal y como se expone en el estado de la cuestion algunos de
los factores de riesgo que intervienen en la depresién son el bajo nivel socioeconémico y
educativo. En la Tabla n°3 (Anexo 1), se exponen los diferentes distritos de la Comunidad de
Madrid con cifras acerca de la migracion, renta media, desempleo en mujeres de 25 a 44
afios, nivel educativo en personas mayores de 25 afios y probabilidad de padecer una

enfermedad mental en mujeres (31).

Tal y como se muestra en la tabla, el distrito de Villaverde obtiene la cifra mas alta de
desempleo en mujeres de entre 25 y 44 afios y de riesgo a padecer una enfermedad mental.
Ademas, tiene la segunda cifra mas alta en poblacién migrante, la segunda mas baja de
mayores de 25 afios con estudios superiores y es el tercer distrito con menor renta media por
persona. Todo ello, hace que Villaverde sea el distrito de Madrid con mayor probabilidad a

padecer DPN y es por ello, por lo que se ha escogido esta zona para realizar el estudio.

Los criterios de inclusién de la muestra seran los siguientes:

o Gestantes de entre 25y 44 afios

e Gestantes con diagnéstico de DPN, presencia de sintomas depresivos o factores de
riesgo elevados mediante herramientas de evaluacién como el EDPS.

e Mujeres, que, tras recibir la informacién necesaria, quieran participar y que firmen el
consentimiento informado.

e Gestantes cuyo idioma oficial sea el castellano para asegurar una mayor compresion

y adherencia a las intervenciones.
Por otro lado, los criterios de exclusién son:

e Mujeres con diagnostico previo al embarazo de depresion.
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e Mujeres con trastornos psiquiatricos como bipolaridad, cuadros ansiosos graves o
esquizofrenia.

e Mujeres que no hablen espaiiol.

e Mujeres que se nieguen a participar en el estudio o no firmen el consentimiento
informado.

e Mujeres con enfermedades médicas graves que les impida poder participar en las
intervenciones, como patologias cronicas descompensadas, trastornos

cardiovasculares e insuficiencia renal aguda.

Aunque la muestra no se obtendra de manera aleatoria, se considera que los datos obtenidos
realizando el estudio en Villaverde, pueden ser extrapolables al resto de la Comunidad de
Madrid, ya que presenta caracteristicas sociodemograficas diversas, como la proporcion de
poblacién migrante, renta media y la tasa de desempleo. Esta heterogeneidad permite
considerar los resultados como indicativos para otras areas similares dentro de la comunidad

auténoma.

Se realizard un muestreo intencional y no probabilistico, seleccionando a las mujeres
embarazadas que cumplan los criterios de inclusién y deseen participar. No se calculara un
tamafio muestral formal, sino que se realizard una prevision en funciéon del flujo de
participantes, basandose en el nimero medio mensual de gestantes atendidas en los centros
de salud seleccionados durante los meses de recogida de datos. Esta prevision permitira
alcanzar un numero suficiente de participantes para una primera aproximaciéon exploratoria

del efecto del mindfulness en la depresién perinatal.

Segun el Instituto Geografico de Madrid en 2024 se registraron 1.348 nacimientos en
Villaverde y dado que asumimos que casi todas las gestantes tienen un parto registrado,
podemos asumir que el nUmero de nacimientos al afio es similar al nimero de mujeres
embarazadas al afio. No obstante, si se tiene en cuenta que el embarazo tiene una duracion
aproximada de 9 meses, y que en un momento dado solo una parte de esas gestantes estara
en seguimiento, se estima que el nimero de mujeres embarazadas en un momento concreto

del afio seria de aproximadamente 1.011 (32).

Tal y como queda reflejado en el estado de la cuestion, en Espafia hay una prevalencia que
gira en torno al 14,8% vy el 23,4% y, debido a que no se encuentran datos estadisticos de la
incidencia de DPN en Villaverde, se ha extrapolado este dato a nuestra poblacion. Se asume
gue en torno al 20% de gestantes de Villaverde tiene DPN o tiene factores de riesgo a
desarrollarlo. Si se aplica ese porcentaje a las 1.011 gestantes de Villaverde resultan 202

gestantes con DPN.
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Si suponemos que aproximadamente el 50% de las gestantes elegibles decide participar en

el estudio, se espera contar con unas 101 participantes.

Para un periodo de captacion de 3 meses, se prevé captar alrededor de 34 gestantes por

mes, lo cual proporcionara un flujo adecuado para realizar el estudio de manera eficiente.

La muestra del estudio se dividira en dos grupos, el grupo intervencién, gestantes que son
sometidas a las técnicas de mindfulness para la prevencion y reduccion de sintomas
depresivos, y un grupo control, que recibird la atencidén prenatal comin sin someterse a

ninguna intervencién de mindfulness.

Al tratarse de un estudio cuasiexperimental, la asignacién de grupos no serd de forma
aleatoria, sino mediante una asignacidon por conveniencia o por disponibilidad de las
participantes. Para evitar en la medida de lo posible los sesgos que se puedan producir se
llevard a cabo un equilibrio entre ambos grupos segun variables como la edad gestacional,

grado de severidad de la sintomatologia depresiva y de los factores de riesgo y la paridad.

4.3. Variables

Las variables que intervienen en este estudio se pueden dividir en 3 grupos diferentes:

sociodemogréficas, propias del estudio y de resultados.

Variables sociodemogréficas: son fundamentales para comprender cuales son aquellos

factores de riesgo que pueden influir en el desarrollo de la DPN, su control hace que el estudio

sea mas detallado.

- Edad materna: variable cuantitativa continua, ya que se puede medir con ndmeros.
Esta variable es importante debido a que las mujeres mas jévenes y mas mayores
pueden presentar una mayor vulnerabilidad e inestabilidad emocional y podrian ser
mas sensibles a padecer trastornos psicolégicos. El instrumento de recogida es
mediante la historia clinica de la gestante.

- Edad gestacional: variable cuantitativa continua porque se puede medir en semanas
e incluso en dias. La sintomatologia depresiva puede variar segun el trimestre de
gestacion en el que se encuentre la gestante. El instrumento de recogida es la historia
clinica obstétrica.

- Paridad: variable cualitativa nominal puesto que, aunque se puede medir el nUmero
de embarazos previos, se van a clasificar en dos grupos: primiparas y multiparas, sin
seguir ningun sistema de ordenacién. La paridad puede influir en la intensidad de los
sintomas depresivos, ya que, las primiparas pueden experimentar mayor grado de

miedo o ansiedad, y en cambio, las multiparas pueden tener una mayor carga familiar.
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- Nivel educativo: variable cualitativa ordinal debido a que se mide en categorias no
en ndameros. Las categorias se dividen en: sin estudios, educacion primaria,
secundaria y formacion profesional o estudios universitarios. El nivel educativo es una
variable para tener en cuenta debido a que se ha estudiado que las mujeres con un
nivel educativo superior tienen un mayor acceso y un control en el afrontamiento al
estrés, la compresion de la informacion médica y adherencia a las intervenciones. En
cambio, las mujeres sin estudios o con un nivel educativo bajo podrian tener un menor
acceso a recursos y presentar mayores dificultades a la hora de la comprension de la
informacion sobre salud. El instrumento de recogida es mediante un cuestionario
sociodemogréfico a las mujeres participantes.

- Situacion econdmica: variable cualitativa ordinal, debido a que no sigue un orden
jerarquico, se mide por categorias: bajo nivel econémico, medio-bajo, medio, medio-
alto y alto nivel econdmico. La situacion econémica de la gestante puede incluir
directamente en el bienestar psicolégico. Las gestantes con un mayor nivel econémico
tienen mayor facilidad en el acceso de recursos para el manejo del estrés, sin
embargo, aquellas con un nivel econémico bajo puede ser un motivo para incrementar
el estrés durante el embarazo debido a la incertidumbre financiera. El instrumento de
recogida sera mediante un cuestionario sociodemogréfico a las embarazadas.

- Red de apoyo social: variable cualitativa ordinal que se mide por categorias: bajo
nivel de apoyo social, medio-bajo, medio, medio-alto y alto nivel de apoyo social. El
apoyo del entorno de las gestantes puede ser crucial durante el embarazo, se ha
demostrado que aquellas gestantes con un alto nivel de apoyo social, de familia,
amigos o pareja, reduce la prevalencia de sintomas depresivos y mejora la capacidad
de afrontamiento del estrés. Por el contrario, la falta de apoyo puede provocar mayores
niveles de ansiedad y estrés y, por tanto, mayor prevalencia de sintomas depresivos
durante la gestacion. El instrumento de recogida sera mediante un cuestionario

sociodemogréfico.

Variables propias del estudio: son variables independientes. Son aquellas variables que

definen el estudio y los factores que puedan influir en el mismo.

- Intervencién de mindfulness: variable cualitativa nominal, no se mide con nidmeros
de forma jerarquica, sino que lo clasifica en dos grupos; aquellas mujeres que reciben
la intervencion y aquellas que no la reciben. Los resultados de la intervencion de
mindfulness se van a evaluar si tiene un impacto en la sintomatologia depresiva en las
embarazadas o no. El instrumento de recogida sera con el seguimiento de la asistencia

de las participantes a la intervencién, mediante un registro.
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Variables de resultados: variables dependientes de la intervencion. Miden la efectividad de

la terapia de mindfulness en gestantes con sintomas depresivos.

- Nivel de sintomatologia depresiva: variable cualitativa ordinal, porque se puede
clasificar segun categorias derivadas de la puntuacion obtenida en la escala,
estableciendo un orden o jerarquia. La disminucion de la sintomatologia depresiva es
el principal resultado esperado del estudio y va a depender de las intervenciones
basadas en mindfulness. El instrumento de recogida se realizara mediante la Escala
de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS) donde se puede obtener entre 0-30
puntos. Una vez obtenida la puntuacion se ordena en diferentes categorias: 0-9
puntos: sin depresion; 10-13 puntos: riesgo o depresion leve; 14-19 puntos: depresion
moderada y 20-30 puntos: depresion grave (33) (anexo x).

- Niveles de estrés percibido: variable cualitativa ordinal, porque se puede clasificar
segun categorias derivadas de la puntuacion obtenida en la escala, estableciendo un
orden o jerarquia. Se evaluara si las intervenciones de mindfulness tienen un impacto
también sobre el estrés de la gestante, el cual puede influir en la aparicién de sintomas
depresivos. El instrumento de recogida sera mediante la Escala de Estrés Percibido
(PSS), variando la puntuacion desde 0 a 40 puntos. Una vez obtenida la puntuacién
se clasifican los resultados en 3 categorias: 0-20 puntos, sin estrés o estrés leve; 20-
25 puntos, estrés moderado; mayor de 25 puntos estrés elevado (34) (anexo x=).

- Riesgo de complicaciones perinatales: variable cualitativa nominal, dénde se
clasifica en diferentes categorias: ausencia de complicaciones o presencia de
complicaciones. La DPN es un factor de riesgo a sufrir un parto prematuro y
complicaciones perinatales como la preeclampsia, DPPNI y parto instrumentalizado.
El instrumento de recogida de datos sera mediante la historia clinica y los informes

obstétricos.
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A continuacién, en la Tabla n°4, quedan reflejadas las variables sociodemograficas que

intervienen en el estudio:

Instrumento de

Nivel educativo

cualitativa ordinal

demografico

Variables Tipo . Unidad de medida
medida
Demogréfica, N ~
Edad materna i 9 . Historia clinica Afios de la gestante
cuantitativa continua
. Demogréfica, Historia clinica
Edad gestacional . .g ) s Semanas
cuantitativa continua obstétrica
Demogréfica, S . oo
. . 9 . Historia clinica Categorias: primipara,
Paridad cualitativa nominal - .
- obstétrica multipara
binaria
- . . Categorias: bajo,
Demografica, Cuestionario 9 )

medio-bajo, medio,
medio-alto, alto

Situacién econémica

Demogréfica,
cualitativa ordinal

Cuestionario
demografico

Categorias: bajo,
medio-bajo, medio,
medio-alto, alto

Red de apoyo social

Demogréfica,
cualitativa ordinal

Cuestionario
demografico

Categorias: bajo,
medio-bajo, medio,
medio-alto, alto

Tabla n°4. Variables sociodemogréficas que intervienen en el estudio. Tabla de elaboracién

propia.

A su vez, en la Tabla n°5, quedan reflejadas las variables propias del estudio y las variables

de resultado:

. . Instrumento de . .
Variables Tipo . Unidad de medida
medida
., Independiente, | Registro de | Categorias: mujeres que reciben la
Intervencién de . . . . L : .

. cualitativa asistencia a la | intervencion, mujeres que no reciben

mindfulness . . - . .
nominal intervencion la intervencion
Puntuacion entre 0-30 puntos

. : ., | Categorias:

Nivel de | Dependiente, Escala de Depresion 9 . .

. . o 0-9 puntos: sin depresion; 10-13
sintomatologia cualitativa Postnatal de untos: riesdo o deoresién leve: 14
depresiva ordinal Edimburgo (EPDS) P : g . P '

19 puntos: depresiéon moderada y 20-
30 puntos: depresion grave.
Puntuacion entre 0-40 puntos.
. .| Dependiente, , | Categorias: 0-20 puntos, sin estrés o
Nivel de estrés p_ . Escala de Estrés ,g P .
_ cualitativa . estrés leve; 20-25 puntos, estrés
percibido ) Percibido (PSS-10)
ordinal moderado; mayor de 25 puntos
estrés elevado.

Riesgo de | Dependiente, S . Categorias: ausencia de
. . o Historia clinica L .
complicaciones | cualitativa obstétrica complicaciones, presencia de

perinatales nominal binaria complicaciones

Tabla n°5. Variables propias del estudio y de resultados.
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4.3. Intervencion a evaluar

La intervencion a evaluar en este estudio consiste en un programa formado por 8 sesiones
de actividades basadas en mindfulness para el manejo y la prevencion de los sintomas

depresivos durante la gestacion.
El estudio queda dividido en dos grupos: grupo experimental y grupo control.

Grupo _control: el grupo control sera sometido a una intervencion estandar, siguiendo la

atencion prenatal habitual impartida en los centros de salud del distrito de Villaverde. Esta
atencion prenatal consiste en visitas periddicas con el médico y la matrona para el
seguimiento del embarazo, incluyendo educacion general sobre el bienestar prenatal y

emocional de la gestante, pero sin hacer referencias sobre el mindfulness.

La frecuencia de estas visitas serd determinada por el protocolo que siga habitualmente el

centro de salud, sin modificar la dinamica que llevan con el resto de los embarazos.

Grupo experimental: el grupo experimental ser4 sometido al programa de mindfulness para el

manejo de la DPN, con el fin de mejorar el bienestar emocional, reducir los sintomas

depresivos y reducir el riesgo de complicaciones obstétricas asociadas a la DPN.

La intervencidn se basara en 8 sesiones impartidas durante 8 semanas seguidas a lo largo
del embarazo. Cada sesion tendra una duracién de 60 minutos y se emplearan técnicas de
relajacién, meditacion, conciencia con la realidad y autogestion de emociones siguiendo el
modelo de intervencion basado en el mindfulness. El programa tendra un enfoque progresivo
donde se comenzara introduciendo el mindfulness hasta la aplicacién de las técnicas en

situaciones cotidianas de la mujer.

Las sesiones serdn impartidas por una enfermera con formacion en el empleo del
mindfulness, que guiard a las gestantes en todas las sesiones y proporcionara un
acompafamiento periédico para asegurar que las mujeres comprendan y realicen
correctamente las actividades. De la misma forma, se proporcionard a los participantes
materiales complementarios como guias y audios para que puedan seguir practicando los

ejercicios de forma auténoma.

Antes de comenzar las sesiones, las mujeres deberan leer el documento informativo (Anexo

2) y haber firmado el consentimiento informado (Anexo 3).

Se emplea el uso de encuestas para evaluar la participacion de las mujeres y su nivel de

satisfaccidbn después de cada sesion. Ademas, se realizard un seguimiento antes de
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comenzar la intervencion, tras la sesion namero 5, al finalizar la Gltima sesién y tras el parto,
mediante la EPDS y la PSS-10.

Es importante tener en cuenta que las sesiones se deben realizar en un ambiente tranquilo,

con iluminacién suave Yy sin interrupciones ni ruidos.

La primera sesion, reflejada en la Tabla n°6, consistird en una introduccién al mindfulness,
una presentacion del programa y el inicio de ejercicios de control de la respiracion. Al inicio

de la sesion, se procedera a la primera recogida de datos mediante la EDPS y la PSS-10.

Las sesiones 2 y 3, reflejadas en la Tabla n° 7, se centrara en la ensefianza de técnicas de
relajacion a conciencia del propio cuerpo. Se realizaran ejercicios de relajacion muscular y el

fomento de la conciencia corporal.

Las sesiones 4y 5, reflejadas en la Tabla n°8, consistiran en la gestion emocional y el manejo
del estrés, donde se ensefiara a los participantes ejercicios de mindfulness para la gestion de
sus emociones. Ademas, se recogeran, otra vez, datos obtenidos con los cuestionarios dados

en la sesion 1.

Las sesiones 6y 7, reflejadas en la Tabla n°9, se enfocaran en la aceptacion de la autocritica

y el fomento del autocuidado tanto fisico como emocional.

Por ultimo, en la sesion 8, reflejada en la Tabla n°10, se procedera al cierre del programa con
la puesta en practica de técnicas de mindfulness para utilizar en la vida diaria a largo plazo.
Ademads, se haré una tercera medicion de datos con los cuestionarios de la sesion 1. La

Gltima recogida de datos se realizara una vez procedido el parto.
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Sesion 1: Introduccion al mindfulness

Duracién: 60 minutos

Fecha: Semana 1

Participantes: Enfermera con formacion especializada en mindfulness y embarazo.
Mujeres embarazadas entre 20-40 afios con sintomas de DPN o con alto riesgo de padecer
DPN, que hayan aceptado participar en la intervencion y hayan firmado el consentimiento
informado.

Contenidos Objetivo: Introducir el mindfulness a los
participantes

Desarrollo: Se comenzard la sesién con una
breve presentaciéon del programa y una
explicacién tedrica del mindfulness. Se
impartird una charla sobre la importancia de
la conexidbn mente-cuerpo. Se realizaran
ejercicios de atencion a la respiracion
consciente

Recogida de datos: Antes de comenzar la sesion se pedira a la gestante que rellene la
hoja de recogida de datos, adjuntado en el Anexo 3. Ademas, se les proporcionara a las
gestantes 2 cuestionarios diferentes, la EDPS (Anexo 4) y la PSS-10 (Anexo 5). De este
modo se podra evaluar qué nivel de estrés y de sintomas depresivos padecen las gestantes
antes de la intervencion.

Tabla n°6: Sesién 1 del programa de mindfulness en mujeres gestantes. Tabla de elaboracion

propia
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Sesion 2y sesion 3: Técnicas de relajacion y atencion plena al cuerpo

Duracion: 60 minutos cada sesion

Fecha: Semana 2 y semana 3

Participantes: Enfermera con formacion especializada en mindfulness y embarazo.
Mujeres embarazadas entre 20-40 afios con sintomas de DPN o con alto riesgo de padecer
DPN, que hayan aceptado participar en la intervencion y hayan firmado el consentimiento
informado.

Contenidos Objetivo: Ensefiar técnicas de relajacion
muscular, respiracion profunda y fomentar la
conciencia corporal

Desarrollo: La sesion 2 se centrara en la
realizacibn de técnicas de respiracion
profunda (20-25 minutos) y ejercicios de
relajacion muscular donde se ensefara a las
participantes a tensar y relajar los diferentes
grupos musculares para ayudar a liberar
tensiones (30 minutos).

La sesion 3 se centrard en la atencién plena
al cuerpo y un escaneo corporal. Las
mujeres se tumbardn y centraran su
atencion a cada parte de su cuerpo de forma
sistemética presentando la atencion a las
sensaciones fisicas que perciban 'y
prestando especial atencién a su vientre y a
los movimientos del feto. (45 minutos).
Ademdas, se enseflara cOmo pueden
emplear las técnicas ensefiadas para las
actividades cotidianas. (15 minutos)

Tabla n°7: Sesion y sesién 3 del programa de mindfulness en mujeres gestantes. Tabla de

elaboracion propia.

29



Sesion 4y sesidon 5: Gestion emocional y manejo del estrés

Duracion: 60 minutos cada sesion

Fecha: Semana 4 y semana 5

Participantes: Enfermera con formacion especializada en mindfulness y embarazo.
Mujeres embarazadas entre 20-40 afios con sintomas de DPN o con alto riesgo de padecer
DPN, que hayan aceptado participar en la intervencion y hayan firmado el consentimiento
informado.

Contenidos Objetivo: Ensefar a las participantes a
emplear el mindfulness para la gestién de
sus emociones y el manejo del estrés
Desarrollo: La sesion 4 se iniciard con
ejercicios que conecten la respiracion con el
cuerpo, identificando sensaciones de
ansiedad o estrés (20 minutos). Después, se
invitara a las participantes a seleccionar
alguna actividad de la vida diaria y se les
ensafiara como pueden emplear las técnicas
de mindfulness para aliviar el estrés o la
ansiedad que dicha actividad les
proporciona. (20 minutos). Para terminar, se
hara una reflexion donde tendra que pensar
algin acontecimiento desagradable para
ellas y de seguido compensarlo con otro
agradable. (15 minutos).

En la sesion 5 se realizara una practica
donde tendran que observar de forma
consciente sus emociones sin juzgarlas ni
intentar cambiarlas (20 minutos). A
continuacion, se realizara una visualizacion
positiva, donde se guiara a las participantes
en una respiracion profunda y lenta mientras
se imaginan sitios que les proporcionen paz
y tranquilidad y se les invitara a enfocarse en
aquellos detalles sensoriales y que se
visualicen manejando las situaciones de
estrés de forma tranquila en aquel lugar que
les otorga paz. (35 minutos).

Recogida de datos: Al finalizar la quinta sesion se les volver4d a proporcionar los
cuestionarios de la sesion 1 para poder evaluar si el programa esta siendo efectivo.

Tabla n°8: Sesion 4 y sesion 5 del programa de mindfulness en mujeres gestantes. Tabla de

elaboracion propia.
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Sesion 6y sesion 7: Introduccién al mindfulness

Duracion: 60 minutos cada sesion

Fecha: Semana 6 y semana 7

Participantes: Enfermera con formacion especializada en mindfulness y embarazo.
Mujeres embarazadas entre 20-40 afios con sintomas de DPN o con alto riesgo de padecer
DPN, que hayan aceptado participar en la intervencion y hayan firmado el consentimiento
informado.

Contenidos Objetivo: Ayudar a las participantes a
obtener una mayor aceptaciéon y reduccién
de la autocritica fomentando la importancia
del autocuidado emocional y fisico
Desarrollo: En la sesién 6 se comenzara con
una introduccibn al concepto de la
autocompasién, explicando cémo en
determinados momentos la autocompasion
puede reducir las sensaciones de estrés y
depresion (10 minutos). Después, se
realizara un ejercicio donde se pedira a las
participantes que piensen en algin
momento donde hayan presentado algun
tipo de malestar y que, sin juzgarse, aborden
el tema con amabilidad y carifio hacia si
mismas. (10 minutos). Se procedera a
realizar una meditacion sentada (30
minutos). Para terminar, se realizaran
ejercicios de respiracion. (10 minutos).

En la sesion 7 se fomentara el autocuidado,
se comenzarda con una charla de la
importancia del cuidado a si mismo en todas
las dimensiones y se les explicaran técnicas
para emplear en su dia a dia (15 minutos). A
continuacion, se realizara una dinamica
grupal donde por grupos tendran que
realizar una lista de actividades que les
hagan sentir bien y lo compartirdn (10
minutos). Se realizard una meditacion
mientras andan por el espacio (15 minutos).
Para finalizar la sesion se elaborara un plan
de autocuidado individualizado para
implementar durante el embarazo (20
minutos).

Tabla n°9: Sesion 6 y sesion 7 del programa de mindfulness en mujeres gestantes. Tabla de

elaboracion propia.
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Sesion 8: Cierre del programa e integracion del mindfulness a largo plazo

Duracion: 60 minutos

Fecha: Semana 8

Participantes: Enfermera con formacion especializada en mindfulness y embarazo.
Mujeres embarazadas entre 20-40 afios con sintomas de DPN o con alto riesgo de padecer
DPN, que hayan aceptado participar en la intervencion y hayan firmado el consentimiento
informado.

Contenidos Objetivo: Reflexionar sobre lo aprendido en
las sesiones anteriores y ensefiar a su
aplicacion en la vida cotidiana a largo plazo
Desarrollo: Se comenzara la sesion con una
meditacién individual centrada en la
respiracion, donde reflexionaran sobre lo
aprendido a lo largo de la intervencién (15
minutos). Después, se procedera a realizar
una reflexién grupal donde compartirdn sus
sensaciones (15 minutos). Se ensefiaran
técnicas de mindfulness para emplearlas en
su dia a dia (30 minutos). Al finalizar el
programa se les dara materiales fisicos
como guias y audios donde se recoja todo lo
aprendido en las sesiones y su aplicaciéon
practica.

Recogida de datos: Se volvera a impartir los cuestionarios de la sesion 1 para evaluar su
avance en los sintomas depresivos tras finalizar el programa. Se pedira que se complete el
cuestionario de evaluacion para conocer su percepcion del estudio (Anexo 7).

Tabla n°10: Sesion 8 del programa de mindfulness en mujeres gestantes. Tabla de

elaboracion propia

4.5. Procedimiento de recogida de datos

Para llevar a cabo la intervencion se llevara a cabo un procedimiento sistematico de recogida

de datos para garantizar la fiabilidad y la validez de los resultados obtenidos.

En primer lugar, se realizard una primera consulta con las participantes del estudio. En esta
primera visita se aportara la informacion necesaria de la intervencion (Anexo 2) y explicando
en qué consiste, asi como las herramientas que se van a emplear y los cuestionarios que van
atener que ir respondiendo a lo largo de la intervencion. Para ello, se aportara una explicacién
tanto verbal como escrita a través de un consentimiento informado (Anexo 3) que debera ser
firmado por cada participante antes de iniciar la intervencién. Este documento donde recoge
la participacion al estudio podra ser retirado de manera voluntaria en cualquier momento,

también, asegurara la confidencialidad de los datos obtenidos.
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A lo largo de la intervencion, se realizara recogida de variables en tres momentos. La primera
recogida se realizara antes de la primera sesion donde se recopilaran los datos de cada
paciente como su edad, nivel educativo, antecedentes, etc. (Anexo 4). Ademas, se evaluara
su nivel de sintomatologia depresiva mediante la escala EPDS. Esta escala sirve para
diagnosticar la depresion postparto, pero también puede ser utilizada para la prevenciéon y
deteccién precoz de la depresion durante la gestacion. Consiste en un cuestionario donde
aparecen 10 preguntas que miden los sintomas mas comunes de un trastorno depresivo
evaluandose en un rango de 0 a 3 puntos, siendo el maximo de puntuacion de la escala 30

puntos, véase en el Anexo 5 (35).

La segunda variable que se recogera antes de la primera sesién de Mindfulness sera el nivel
de estrés percibido mediante la escala PSS-10. Esta escala evalta 10 items y sirve para medir
en qué grado las situaciones vividas diariamente por las embarazadas les resultan
estresantes. Las participantes deberan responder a 10 preguntas que seran evaluadas del 0
al 4, siendo un maximo de puntuacién de 40, véase en el Anexo 6 (36).

Ambos cuestionarios se realizardn a papel y posteriormente se introducirdn en un sistema

informéatico.

La segunda recogida de datos se realizara tras la finalizacién de la quinta sesion donde se
volvera a pedir a las participantes que rellenen los cuestionarios aportados en la sesion 1: la
EDPS y la PSS-10. Ademas, una vez obtenidos los resultados se calculara la diferencia con
los resultados de las escalas de la sesion 1 para poder medir si ha habido cambios

significativos en ellos.

La tercera y Ultima recogida de variables serd una vez finalizada la intervencion, donde se
volvera a pedir a las gestantes que rellenen los cuestionarios EDPS y PSS-10. Se volvera a
realizar una mediciéon de cambios en las puntuaciones respecto a los anteriores resultados. A
su vez, se realizara una nueva encuesta para que las participantes puedan reflejar su

satisfaccion con la intervencién administrada (Anexo 7).

Todos los datos se guardaran en una base de datos con acceso restringido y de forma
anonima. A continuacion, se realizard un seguimiento telematico periddico cada cierto tiempo
con las gestantes para poder detectar posibles cambios o incoherencias en los resultados

obtenidos.
4.6. Fases de estudio, cronograma

El estudio se divide en diferentes fases que abarcan desde la conceptualizacién del proyecto

hasta la presentacion.
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A continuacion, se exponen las fases del desarrollo del estudio cuasiexperimental, con sus

objetivos y duracion estimada:
Fase conceptual

La fase conceptual del estudio abarca desde la formulacion y planteamiento de la idea del
proyecto hasta la formulacion de objetivos. Durante esta etapa, se recoge la bibliografia y los

aspectos tedricos que sustentan la investigacion.

En esta etapa se planea una posible relacién entre el uso de las intervenciones basadas en
mindfulness y la prevencién o disminucién de los sintomas depresivos en las gestantes. Se
inicia con una busqueda de la literatura mas actual y la revision de estudios que se hayan
realizado anteriormente que estén relacionados, de este modo, la busqueda se centra en las

carencias de dichos estudios y cémo solventar las mismas.

El problema central que motiva el estudio es la elevada prevalencia de cuadros depresivos
en gestantes y la necesidad de plantear estrategias no farmacoldgicas para reducirla. Al
realizar la busqueda bibliografica se ha identificado que las intervenciones basadas en
mindfulness pueden servir como terapia para la regulacion emocional y la autogestion,
ademas de incrementar el bienestar tanto psicolégico como fisico, sin embargo, su aplicacién
en el contexto de la maternidad requiere de una investigacion mas exhaustiva y una mayor

evidencia cientifica.

A continuacion, se plantea la pregunta PICO, que servira de base para el estudio y para el
planteamiento de los objetivos. La pregunta que se plantea es la siguiente: ¢ Cémo afecta la
intervencion basada en mindfulness en la reducciéon o prevencion de la sintomatologia

depresiva en mujeres embarazadas en comparacién con la intervencién convencional?

Una vez obtenida la pregunta de investigacion y establecer los objetivos, se lleva a cabo una
revision bibliografica completa utilizando los términos DeCS y MeSH, ademas de la utilizacion
de operadores booleanos para limitar los resultados de la biusqueda. Las bases de datos que
se utilizan son Pubmed, Ebsco Discovery Search, Dialnet y Google Académico, utilizando
principalmente articulos en inglés. Posteriormente, se realizé una lectura amplia de los
articulos resultantes y se seleccionaron los més relevantes para el estudio, permitiendo la

redaccion del marco tedrico presente en el apartado de estado de la cuestion.

El andlisis de la literatura mas reciente permite identificar los enfoques, las variables y las

lagunas de los estudios que justifican la necesidad de este proyecto.

La duracion de esta fase del estudio es de 4 meses, desde septiembre de 2024 hasta
diciembre de 2024.
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Los objetivos de esta fase serian definir el problema de investigacion y buscar fundamentacion
tedrica, estableciendo la base cientifica en la cual se sustenta el proyecto.

Fase metodoldgica

En esta fase se selecciona y define el tipo de estudio, los sujetos, la muestra, las variables a
recoger y, en adiccion, los instrumentos que se van a utilizar para recoger las variables.
También, se establece el lugar donde se va a realizar la intervencion, que es en los centros

de salud del sur de la Comunidad de Madrid.

El tipo de estudio que se ha escogido es un estudio cuasiexperimental con grupo intervencién
y grupo control. Este estudio se caracteriza por tener un disefio pre-post donde se realizan
mediciones de las variables antes y después de realizar la intervencién en los sujetos. Por
otro lado, tiene un enfoque prospectivo y longitudinal, y a parte de la recogida de variables

antes y después, se realizara otra recogida a mitad de la intervencion.

La duracion total del estudio serd& de 8 semanas, contando con 8 sesiones, una

semanalmente.

En esta fase, queda definido tanto los sujetos que van a intervenir, mujeres gestantes entre
20 y 40 afios con riesgo o sintomatologia depresiva, como el tamafio muestral. Ademas,
guedan establecidos los criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de las

participantes.

Por otro lado, quedan planteadas las sesiones que se van a realizar y los instrumentos de

recogida de datos que seran mediante la escala EPDS y la PSS-10.

La duracion de la fase metodoldgica es de 3 meses, desde enero de 2025 hasta marzo de
2025.

El objetivo general de esta fase es definir cual va a ser la estrategia para llevar a cabo el

estudio de manera eficaz y estructurada.
Los objetivos especificos de la fase metodolégica son:

- Disenfar el estudio cuasiexperimental

- Definir la poblacién y el tamafio muestral

- Establecer las variables que intervienen

- Determinar los instrumentos de recogidas de variables
- Describir el proceso de recogida de datos

- Asegurar la viabilidad ética
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Fase empirica o de campo:

En la fase empirica del estudio se procede a desarrollar el proyecto de forma practica, una

vez obtenidos los permisos necesarios, los recursos y la financiacién necesaria.

Esta fase da comienzo con la entrega del consentimiento informado a las participantes tras
aportarles la informacién necesaria acerca de las intervenciones. Este informe debe ser
firmado y recogido antes de dar comienzo a la intervencion. La primera recogida de variables

sera al inicio de la primera sesidn que se realizara en junio de 2025.

Al finalizar las 8 sesiones, en marzo de 2025 se procedera a la ultima recogida de variables y
se procederd al andlisis de los datos obtenidos, con el objetivo de llevar a cabo la redaccién
final del proyecto desde marzo de 2025 hasta noviembre de 2025. Se espera que el estudio

sea publicado en diciembre de 2025.

Los objetivos de la fase empirica consisten en el andlisis de los datos obtenidos y la redaccion

final del proyecto.

A continuacién, en la Tabla n°11 queda reflejado a modo resumen un cronograma con las

fases del estudio.

CROMOGRAMA DE LAS FASES DEL ESTUDND

2024 2025

SEPT| OCT | NOW| DIC [ EME| FEB | MARZ | ABR| JUM | JUL | AGDS | SEPT | DCT | MOV

DIC

P lamtearmsenio ded problema X ]

Revisidn bibliogrifica X u "

FASE CONGEPTUAL Aniilisis de la basqueda ] K

Realizaciin pregunia PICD X

Estido de la cusstitn 1 N X

Iustiicaciin x

Disana del astudio

Dedinir suljatos B

FASE METODOLOGICA Detenminar variables 8
Intrumentos e nesCghia

Asagurarviabilidad ética x

Obtencitn dé permisos
NEcEsanos

|rrbarsd NG kin X X

FASE EMPIRICA Fecogida de datos | x| x X

Andlisis de daios x X X

Redaccion del estudio L] K

Publicacion del estudio

Tabla n°11. Cronograma de las fases del estudio. Tabla de elaboracion propia.
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4.7. Andlisis de datos

Para evaluar la efectividad de las intervenciones basadas en mindfulness en la prevencion o
disminucion de los sintomas depresivos en gestantes se llevara a cabo tanto estadistica
descriptiva como interferencial para poder determinar las diferentes asociaciones entre las

variables recogidas, incluyendo comparaciones entre el grupo intervencion y el grupo control.

Las variables cualitativas se reflejardn mediante la obtencion y el calculo de frecuencias
absolutas y relativas expresadas en porcentajes. Para representar las variables cuantitativas,
la edad materna y la edad gestacional, se utilizara histogramas, para poder visualizar su

distribucién en la muestra.

Por otro lado, con las variables cuantitativas se calcularan tanto las medidas de tendencia
central como la media y la mediana, y, por otro lado, las medidas de dispersion como la

desviacion estandar y, seran representadas mediante graficos de barras y circulares.

Para evaluar si existen diferencias significativas entre el grupo intervencion y el grupo control,
se realizara una comparacion pre y post intervencion. Esta comparacion se centrara en la
evolucion de las puntuaciones obtenidas en la EPDS y la PSS-10 antes, durante y tras la
intervencion en el grupo experimental. Se evaluara, ademds, si dichas diferencias son
significativas en relacion con el grupo control. Estos datos podran ser representados mediante
gréaficos de lineas donde se muestre como varian las puntuaciones a lo largo del tiempo entre

los dos grupos.
El nivel de confianza que se asumird para el andlisis sera el 95%.

Todos los datos quedaran recogidos y analizados en el programa estadistico informéatico
SPSS. De este modo, se garantizara la confidencialidad y el anonimato de los resultados

obtenidos.
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5. Aspectos éticos

Los principios éticos que debe cumplir el estudio son aquellos recogidos en la Declaracion de
Helsinki de 1964, estableciendo prioridad a los Derechos Humanos sobre los posibles

intereses cientificos, siendo los mas relevantes para el estudio los siguientes:

- Garantizar el bienestar, autonomia y privacidad de las participantes.

- Los beneficios potenciales deben superar los riesgos.

- Garantizar que la participacién sea voluntaria mediante el consentimiento libre e
informado.

- Cumplir con los requisitos cientificos y protocolos de investigacion.

- Confidencialidad de la informacion y datos obtenidos (37).

Este estudio seréa revisado y requerira de la aprobacion del Comité de Etica de Investigacion
(CEI) organismo encargado de analizar y evaluar los diferentes proyectos realizados en el
ambito de la salud que involucren la participacion y colaboracién de seres humanos, para
garantizar que se cumplen todos los principios éticos y normas vigentes. Se debera garantizar
gue el estudio cumple con los principios de beneficencia, autonomia, justicia y no

maleficencia.

Para asegurar la voluntariedad de los sujetos, los participantes recibiran informacion detallada
verbal y a través de una hoja de informacion, antes de ser sometidas a la intervencién. De la
misma forma, deberan firmar el consentimiento informado con anterioridad, tal y como recoge
actualmente la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion Clinica
(38).

Las intervenciones propuestas en el estudio no conllevan procedimientos invasivos, por lo
gue los riesgos seran minimos para los sujetos. Sin embargo, se debera proporcionar un
ambiente seguro y comodo, ademas, en caso de detectar signos graves de malestar
psicologico o algun trastorno se recomendara la derivacion a profesionales de salud mental.
Del mismo modo, se garantizar el anonimato de las participantes y la confidencialidad de los
datos recogidos, conforme al Reglamento General de Proteccion de Datos (UE/2026/679) y
la Ley Orgénica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos
Digitales (39,40).

Los cuestionarios que rellenan las participantes no dispondran de informacion identificativa,

sino que se asignara a cada sujeto un cédigo. Por otro lado, los datos serdn almacenados en
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una base de datos que estara protegida con contrasefia y su acceso serd limitado al personal

gue lleve a cabo la investigacion.
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6. Limitaciones del estudio

Al no ser un estudio puramente experimental debido a la ausencia de una asignacion de

sujetos aleatoria pueden desarrollarse algunas limitaciones en la interpretacion de los

resultados.

Las limitaciones con respecto a la validez interna son las siguientes:

Ausencia de un método de aleatorizacién en la division de los grupos: esto se debe a
gue son las participantes las que eligen libremente a qué grupo quieren pertenecery,
por lo tanto, pueden existir diferencias significativas entre los grupos gue influyan en
los resultados obtenidos.

Falta de control de los factores externos: como el uso de intervenciones psicolégicas
o de ayudas adicionales a las intervenciones, lo que dificulta aislar solamente el efecto
que tiene el mindfulness en los sintomas depresivos.

Se pueden producir la baja de las participantes durante las sesiones: existe la
posibilidad de que algunas mujeres decidan abandonar el estudio sin completar todas
las sesiones.

La adherencia a la intervencion puede ser diferente en cada gestante, lo que puede

ocasionar una variabilidad en los resultados

Por otro lado, las limitaciones del estudio con respecto a la validez externa son los siguientes:

Limitacién geografica: debido a que no se puede llegar a todos los centros de salud
del mundo, se ha seleccionado una zona en concreto de Madrid, Villaverde, por lo que
los resultados podrian no ser extrapolables a diferentes zonas con otras
caracteristicas sociodemogréficas.

Dificultad en generalizar los resultados a toda la poblacién gestante: cada gestante
puede experimentar diferentes factores y variables que influyan en la depresion
durante el embarazo, del mismo modo, no todas las gestantes presentan la misma

intensidad de sintomatologia.
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Anexo 1: Estudio de los factores de riesgo de DPN en los distritos de la

Comunidad de Madrid en 2023

ZONA Proporciéon | Renta Tasa de | Poblacion Probabilidad
personas disponible | desempleo | mayorfigual | de  padecer
migrantes media por [ en mujeres [ de 25 afios | enfermedad

persona de 25 a 44 | con mental en
afios estudios mujeres
superiores

Centro 14,2% 19.199 4.56 46,7% 34.7%

Arganzuela | 4,6% 20.103 5.24 42, 7% 33,2%

Retiro 5,2% 23.925 3.96 48,7% 32%

Salamanca | 8,4% 25.956 3.13 54,4% 24,6%

Chamartin 6,4% 28.233 3.15 49.1% 29,6%

Tetuan 17,0% 17.026 4.96 35,6% 34.7%

Chamberi 7,0% 25.275 3.43 55,3% 38,0%

Fuencarral - | 6.7% 20.671 4.85 40,2% 25,4%

El Pardo

Moncloa -|[7,2% 24.659 3.98 48,4% 33,5%

Aravaca

Latina 14,8% 13.719 6,65 19,4% 32,5%

Carabanchel | 18,1% 12.276 7,80 16,8% 36,8%

Usera 21,7% 10.797 8,39 13,0% 37,3%

Puente de | 18,6% 10.941 9,40 12,0% 30,9%

Vallecas

Moratalaz 8,9% 15.667 7,28 23,9% 29,8%

Ciudad 12,5% 16.890 5,26 30,2% 37,6%

Lineal
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Hortaleza 7.2% 20.500 4,54 38,1% 25,0%
Villaverde 19,4% 11.059 9,48 12,1% 48,3%
Villa de | 10,7% 13.605 8,53 20,4% 42,3%
Vallecas

Vicalvaro 9,5% 13.899 7,28 21,5% 32,8%
San  Blas- | 12,1% 15.115 5,99 23,2% 41,4%
Canillejas

Barajas 5,9% 19.482 5,26 34,7% 39,4%

Tabla n°3. Estudio de los factores de riesgo de DPN en los distritos de la Comunidad de
Madrid en 2023. Elaboracion propia a partir de datos del Ayuntamiento de Madrid (2025).
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Anexo 2: Documento informativo

Titulo del Estudio: Efectividad de una intervencién basada en mindfulness para la prevencion
o0 reduccion de sintomas depresivos en mujeres embarazadas en centros de salud de
Villaverde.

Nombre del investigador principal: Marta de la Calle Leonis
Contacto: Mindfulness.villaverde@gmail.com

Teléfono de contacto: 612-304-002

Centro: Centros de Salud pertenecientes a Villaverde

1. Introduccioén:

Se le invita a participar en un estudio de investigacién sobre la efectividad de una intervencion
basada en mindfulness para la prevencién o reduccién de sintomas depresivos durante el
embarazo. Este estudio forma parte de un Trabajo de Fin de Grado en Enfermeria y se

desarrollara en los centros de salud del distrito de Villaverde.

La finalidad de este documento es tan sélo que usted reciba la informacién necesaria y precisa
para poder evaluar y juzgar libremente, si desea 0 no que sus datos se incluyan en este

proyecto.

Antes de tomar una decision, es importante que lea detenidamente la siguiente informacion,
gue le permitira comprender el propdsito del estudio, lo que implica su participacion y como

se trataran sus datos.
2. Participacién voluntaria:

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede negarse a
participar o retirarse en cualquier momento, sin necesidad de justificar su decisién y sin que
esto afecte a la calidad de la atencién sanitaria que recibe actualmente o pueda recibir en el

futuro.
3. Descripcion general del estudio:

Este estudio tiene como objetivo evaluar si una intervencion grupal basada en mindfulness
puede prevenir o reducir sintomas de depresion en mujeres embarazadas sin diagndstico

previo de depresion perinatal.

El estudio consiste en 8 sesiones de mindfulness, con una duracién aproximada de 60 minutos
y durante 2 meses (una sesion semanal). Las sesiones estaran dirigidas por personal sanitario

formado en mindfulness. Ademas, se le solicitard que complete un cuestionario en tres
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momentos distintos del embarazo (inicio, mitad y final) para evaluar el estado de &nimo y la

evolucion de los sintomas.

Si decide participar en el estudio, se recogeran los siguientes datos: edad, semanas de
gestacion, historial obstétrico, y las respuestas a una serie de cuestionarios validados que
evaluan el estado de animo y otros factores emocionales relacionados con el embarazo. Estos
datos se recogeran en tres momentos diferentes: al inicio del estudio, a mitad de la

intervencion y al finalizar la misma.
4. Beneficios y riesgos derivados de su participacion en el estudio:

Aunque no se garantiza un beneficio directo para usted, se espera que la intervencion
contribuya a su bienestar emocional durante el embarazo. También estara contribuyendo al
avance del conocimiento en salud mental perinatal y al desarrollo de futuras estrategias de

prevencion.

Los posibles riesgos son minimos, ya que se trata de una intervencién no farmacoldgica, no
invasiva y basada en técnicas de atencion plena. En caso de que surgiera cualquier malestar,

podra interrumpir su participacion en cualquier momento.
5. Confidencialidad y tratamiento de datos

La informacién personal recogida durante el estudio sera tratada de forma confidencial y se
codificard para proteger su identidad. Sus datos seran utilizados uUnicamente con fines

académicos y cientificos, y no seran compartidos con terceros.

Debe conocer ademas que, aungue sus datos se recogeran al completo, en el estudio no
figuraran sus datos personales, puesto que les someteremos a un proceso de anonimizacion
de manera que nadie externo al proyecto pueda relacionarle con el mismo. Los resultados

obtenidos se presentaran de forma agregada, garantizando asi su confidencialidad.

El tratamiento de los datos personales se realizara conforme a lo establecido en la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales. En todo momento, usted podra ejercer sus derechos de acceso,

rectificacion, cancelacion y oposicién sobre sus datos personales.

No dude en disponerse en contacto con el investigador en caso de dudas o de requerir mas

informacion acerca de la investigacion.
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Anexo 3: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO:

Titulo del proyecto: Efectividad de una intervencion basada en mindfulness para la
prevencién o reduccién de sintomas depresivos en mujeres embarazadas en centros de
salud de Villaverde.

Investigador principal: Marta de la Calle Leonis

Centro de referencia: Centros de Salud pertenecientes a Villaverde
YO (NOomMbre y apellido) ..ceu e et et e e ea e
Declaro que comprendo:

e Que la participacién en el estudio es voluntaria

e Que he sido informado/a de forma clara y comprensible sobre el estudio y las
intervenciones a realizar, ademas de los objetivos y beneficios e inconvenientes.

e Que he leido el documento informativo que se me ha entregado y he tenido la
oportunidad de resolver mis dudas

e Que puedo retirarme del proyecto en cualquier momento sin tener que dar
explicacionesy que sin que ello afecte a mi atencién sanitaria

e Que se garantiza la confidencialidad de mis datos personales conforme a la Ley
Organica 3/2018 del 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personalesy garantia
de los derechos digitales.

CONSIENTO EN LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO
Si NO
(marcar lo que corresponda)

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuacion:

Firma del participante Firma del investigador
Nombre y apellidos Nombre y apellidos
Fecha: Fecha:

Apartado para la revocacion del consentimiento:

revoco el consentimiento de participacién en el proceso, arriba firmado.

Firmay Fecha de la revocacién
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Anexo 4: Hoja de recogida de datos

Datos del Participante

Numero de identificacion o cédigo de participante:

Edad materna: afnos
Edad gestacional (en semanas):

Paridad: Primipara / Multipara

semanas

Nivel educativo: O Sin estudios [ Primaria O Secundaria O FP O Universitarios

Situacion econdmica: O Bajo [0 Medio-bajo [0 Medio [0 Medio-alto O Alto

Red de apoyo social: O Bajo [0 Medio-bajo [0 Medio [0 Medio-alto [J Alto

Presencia de complicaciones perinatales: O Si OO No

En caso de presencia de complicaciones perinatales, indicar cual:

Intervencion de mindfulness:

¢, Recibid la intervenciéon de mindfulness?
Asistencia (nUmero de sesiones)

Resultados de evaluaciones:

O Si ONo

Primera evaluacion

Segunda evaluacion

Tercera evaluacion

Edimburgo (EPDS)

Escala (semana 1) (semana 5) (semana 8)
Escala de Depresion
Postnatal de (0-30) (0-30) (0-30)

Categoria de
Depresion

O Ninguna O Leve O
Moderada 0 Grave

O Ninguna O Leve O
Moderada [0 Grave

O Ninguna O Leve O
Moderada [0 Grave

Escala de Estrés
Percibido (PSS)

(0-40) (0-40) (0-40)
p . O Leve O Moderado 0 Leve O Moderado 0 Leve O Moderado
Categoria de Estrés
O Alto O Alto O Alto




Anexo 5: Escala de depresién de Edimburgo

Numero de identificacion del participante:

A continuacién, se presentan 10 afirmaciones relacionadas con cémo se ha sentido en los
Ultimos 7 dias. Lea cada una con atencién y seleccione la respuesta que mejor refleje como

se ha sentido. No hay respuestas correctas ni incorrectas.

Pregunta Respuesta A Respuesta B Respuesta C Respuesta D
1. He podido
reirmey ver el Mucho como Definitivamente Nada en
. i . No tanto ahora

lado divertido siempre menos absoluto

de las cosas

2. He

disfrutado al Igual que Menos que Definitivamente

anticipar gua’' g d Casi nada

siempre antes menos

cosas con

placer

3. Me he

;:nur:Fe)?ceigariame Si, la mayoria Si, algunas No muy a Nunca
del tiempo veces menudo

nte cuando

algo iba mal

4. He estado

ansiosa o Si, algunas No muy a

preocupada Si, bastante ’veges menuc)J/o Nunca

sin una buena

razén

5. He sentido

miedo o Si, la mayoria Si, algunas No muy a

L . ) Nunca

panico sin una del tiempo veces menudo

buenarazén

6. Las cosas Si, la mayoria Si, algunas No muy a

me han , 'a may » alg y Nunca
del tiempo veces menudo

abrumado

7. He estado

tan infeliz que Si, la mayoria Si, algunas

he tenido , 1a may » &g Rara vez Nunca

. del tiempo veces

dificultad para

dormir

8. M(.E he : Si, la mayoria Si, bastante a

sentido triste o : A veces Nunca

. del tiempo menudo
desgraciada
9, He estado .
: . Si, bastante a .
tan infeliz que Si, a menudo A veces Nunca
menudo

he llorado

10. He .

pensado en Si, bastante a Si, a veces Rara vez Nunca

hacerme dafio

menudo
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INTERPRETACION DE LOS DATOS:

Puntos EDPS Interpretacion
0-9 Sin sintomas depresivos significativos
10-13 Riesgo de depresion leve
14-19 Depresion moderada
20-30 Depresion grave

La puntuacién de cada pregunta se valora de 0 a 3, segun la gravedad, siendo 0 menos

grave y 3 mas grave. Las preguntas 3,5y 7 se puntian de manera inversa (0, mas grave; 3,
menos grave).
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Anexo 6: Escala de estrés percibido

Numero de identificacion del participante:

Las preguntas en esta escala son sobre tus sentimientos, pensamientos y actividades
durante el Ultimo mes, incluyendo el dia de hoy. En el Gltimo mes, incluyendo el dia de hoy,

con cuanta frecuencia:

Pregunta

1. ¢ Te has sentido alterada
porque han ocurrido eventos
inesperados?

2. ;Te has sentido incapaz de
controlar aspectos
importantes de tu vida?

3. ¢Te has sentido nerviosay
estresada?

4. ;Te has sentido confiada en
tu habilidad para manejar tus
problemas personales?

5. ¢Has sentido que las cosas
suceden como tu quieres que
sean?

6. ¢Has sentido que no puedes
manejar las cosas que tienes
que hacer?

7. ¢Te has sentido que puedes
controlar los malestares de la
vida?

8. ¢ Te has sentido que estas en
control de tu vida?

9. ¢ Te has sentido con coraje
porque las cosas estan fuera
de control?

10. ¢Has experimentado
dificultades que no puedes
sobrellevar?

Nunca

O
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Casi
nunca

a

A
veces

O

Casi
siempre

a

Siempre

O



INTERPRETACION DE LOS DATOS:

La escala de valora del 0 al 40, constando de 10 items (0: nunca; 1: casi nunca; 2; a veces;
3: casi siempre; 4: siempre). Las preguntas 4,5,7 y 8 se puntian de manera inversa.

Puntos PSS Interpretacion
0-13 Bajo nivel de estrés percibido
14-26 Nivel moderado de estrés percibido
27-40 Alto nivel de estrés percibido
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Anexo 7: Cuestionario de evaluacion

Titulo del estudio: Efectividad de una intervencion basada en mindfulness para la
prevencion o reduccién de sintomas depresivos en mujeres embarazadas en centros de
salud de Villaverde.

Cddigo de participante:

Fecha:

/ /

1. Valoracion general de la intervencion:

Indica tu grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones marcando la opcién que mejor
refleje tu experiencia del 1 al 5 (1: Totalmente en desacuerdo; 2: En desacuerdo; 3: Ni de
acuerdo ni en desacuerdo; 4: De acuerdo; 5: Totalmente de acuerdo)

1. Me

item 1 2 3 4 5
he sentido cobmoda participando en la intervencion

2. Los contenidos han sido claros y comprensibles

3. La intervencién ha sido Gtil para gestionar mis emociones
4. He notado una mejora en mi bienestar desde que participé
5. Aplicaria lo aprendido en mi vida diaria

6. Recomendaria esta intervencién a otras embarazadas

Preguntas abiertas:

1.

¢, Qué aspectos de la intervencién te han parecido mas utiles o positivos?

¢, Qué aspectos mejorarias o cambiarias?

¢ Te gustaria que esta intervencién se ofreciera de forma habitual en los centros de
salud? ¢Por qué?

¢, Te gustaria recibir mas sesiones o seguimiento después del parto?
O Si O No

En caso afirmativo, ¢ qué tipo de apoyo te gustaria recibir?
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