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Resumen 

El embarazo puede ser considerado como un periodo en el que el temor y la 

ansiedad relacionada con la gestación, la preocupación por el trabajo del parto, 

la capacidad de cuidar y criar al recién nacido y la salud del mismo pueden 

generar estrés a la gestante. El estrés durante la gestación incrementa el riesgo 

de parto prematuro que, a su vez, puede aumentar el estrés materno postparto 

y repercutir negativamente en la salud de la madre y del recién nacido. Por ello 

se realizó una revisión bibliográfica, evaluándose artículos originales y revisiones 

sistemáticas en publicaciones académicas, sin limitación de ámbito geográfico y 

en los idiomas inglés y español; describiéndose algunos de los factores de riesgo 

asociados y las consecuencias del estrés gestacional y postparto en la madre y el 

recién nacido. Se concluye en que el estrés materno gestacional es uno de los 

principales factores de riesgo para la prematuridad identificándose, a su vez, 

mayores niveles de estrés en las madres de recién nacidos prematuros. El 
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incremento del estrés postparto en las madres de prematuros puede influir 

negativamente a la salud de ambos, llegando a afectar incluso en la lactancia 

materna, el vínculo materno-infantil y el crecimiento y desarrollo del hijo. 

Palabras claves: estrés, embarazo, recién nacido, consecuencias. 

 

Introducción 

El estrés es un “agente generador de emociones” que surge de la interacción 

entre la persona y el ambiente, donde el individuo realiza un balance sobre si los 

recursos de los que dispone son suficientes para cubrir las demandas 

ambientales. Puede ser entendido tanto positiva como negativamente. Por un 

lado, ciertas personas lo entienden de manera positiva ya que esperan 

sobreponerse a estas situaciones. Por otro lado, para la mayoría, el estrés dará 

lugar a un debilitamiento de la salud, lo cual puede conducir a algunos problemas 

de salud mental como la depresión, la ansiedad, el trastorno por estrés 

postraumático y la angustia.1 

La OMS (Organización Mundial de la Salud 2016) lo define como el conjunto de 

reacciones fisiológicas que prepara al organismo para la acción. 

Filogenéticamente, en el estrés reside un recurso que nos mantiene alerta ante 

los cambios del ambiente que pueden suponer un peligro para el individuo, 

anticipando las necesidades y los recursos necesarios para afrontarlo. El estrés 

se caracteriza por una respuesta subjetiva hacia lo que está ocurriendo; en este 

sentido el estrés es el estado mental interno de tensión o excitación. Es el 

proceso de manejo interpretativo, emotivo y defensivo del estrés que ocurre 

dentro de la persona.2 

El embarazo puede ser considerado como un periodo en el que el temor y la 

ansiedad relacionada con la gestación, la preocupación por el trabajo del parto, 

la capacidad de cuidar y criar al recién nacido y la salud del mismo pueden 

generar estrés a la gestante. Además, supone numerosos cambios fisiológicos y 

psicosociales a los que la mujer debe adaptarse, pudiendo aumentar la 

vulnerabilidad para el comienzo o recaída de trastornos mentales, especialmente 

depresión y ansiedad, altamente comórbidos.3 

Los factores de riesgo comunes para el desarrollo de depresión, ansiedad o TEPT 

gestacional son un aborto espontáneo previo, un historial de abuso o agresión 

sexual y la violencia doméstica. Asimismo, para para el desarrollo de depresión o 



ansiedad prenatal se distinguen factores de riesgo específicos: historial personal 

de enfermedad mental, factores obstétricos (embarazo no deseado y 

complicaciones en un embarazo pasado o presente), factores sociales (bajo nivel 

educativo, ingresos bajos, relación problemática con la pareja o falta de la misma 

y de apoyo social), eventos adversos de la vida y alto estrés percibido (infección 

intrahospitalaria previa, reacción alérgica a un medicamento…) y estilo cognitivo 

negativo que conlleva baja autoestima y autoeficacia.4,5 

Tanto la depresión como la ansiedad y el TEPT pueden originar efectos en la 

salud de la madre y del feto/recién nacido. Por un lado, la presencia de estrés 

materno al inicio de la gestación incrementa el riesgo de aborto espontáneo, 

desarrollo de preeclampsia y supresión del sistema inmunitario. Además, el 

desarrollo de depresión y ansiedad prenatal puede conducir a una inadecuada 

nutrición, un aumento de peso y un mayor consumo de alcohol y tabaco. Por otro 

lado, en el feto, puede disminuir el flujo sanguíneo y se asocia con 

malformaciones congénitas, disminución en la formación ósea, prematuridad e, 

incluso, muerte fetal. En el recién nacido, se relaciona con bajo peso al nacer, 

una circunferencial craneal menor y puntuaciones más bajas en el test de APGAR 

consideradas, a su vez, factores de riesgo para la aparición de alteraciones 

neurológicas, cardiometabólicas e inmunitarias.6-8 

El estrés durante la gestación incrementa el riesgo de parto prematuro que, a su 

vez, puede aumentar el estrés materno postparto y repercutir negativamente en 

la salud de la madre y del recién nacido. Por ello, con el fin de aminorar los 

posibles efectos no deseados sobre la salud materno infantil, nos proponemos a 

investigar dichos fenómenos e incorporar al pensar sanitario, las aristas de un 

fenómeno automáticamente silenciado por sí mismo. 

Metódica 

Se realizó una revisión bibliográfica durante el periodo comprendido del 1  de 

enero al 25 de agosto del 2022. Se revisaron artículos originales y revisiones 

sistemáticas en publicaciones académicas, sin limitación de ámbito geográfico y 

en los idiomas inglés y español. Para ello se emplearon servicios disponibles 

desde la red Infomed, específicamente, Ebsco, The Cochrane Library, PubMed, 

Clinical Key, Hinari y SciELO, a través de los cuales se accedieron a las bases de 

datos: MEDLINE, Academic Search Premier, Medic Latina y Scopus. 



Desarrollo 

El estrés puede ser entendido como un estado de respuesta, expresado en 

tensión física y mental, que genera una alteración en la homeostasis existente de 

la persona, a partir de un desequilibrio entre las demandas externas y los 

recursos personales, o en su defecto y en gran medida, a la percepción que se 

tenga sobre estos.9 

En la actualidad, la escasa valoración e importancia dada a este problema de 

salud mental, especialmente en etapas susceptibles como el embarazo, se 

traduce en un abordaje insuficiente en espacios estratégicos, como las 

atenciones prenatales. Esto cobra mayor relevancia si se considera que la 

gestación es un periodo crítico para la madre, debido a los diversos cambios 

físicos y también psicológicos que implican una reestructuración mental para el 

desarrollo de la identidad materna; y para el feto, que atraviesa cambios 

morfológicos y funcionales que se producen como consecuencia de la interacción 

entre el genoma fetal y el ambiente externo.10,11 

Esta interacción puede verse afectada por el estrés psicológico, en la que los 

cambios propios del embarazo y las diversas situaciones o problemas que 

atraviesa la madre, tienen un rol importante en la alteración del desarrollo 

materno y fetal, debido a que puede generar un incremento en el riesgo de parto 

pretérmino, preeclampsia, diabetes gestacional, ruptura prematura de 

membranas y hemorragia posparto en la gestantes; y de prematuridad y bajo 

peso en el recién nacido (<2 500 g).12 

Durante el periodo gestacional, el estrés materno se relaciona con el desarrollo 

de depresión, ansiedad y TEPT mediante la desregulación del eje hipotalámico-

hipofisario-adrenal (HPA) y el aumento de los niveles sanguíneos de cortisol. El 

estrés psicosocial puede tener consecuencias en la salud materna debido a que, 

su presencia al inicio de la gestación, incrementa el riesgo de aborto espontáneo, 

desarrollo de preeclampsia y supresión del sistema inmunitario. Además, el 

estrés puede incrementar el riesgo de parto prematuro que, a su vez, puede 

aumentar el estrés materno postparto y, con ello, afectar a la salud del recién 

nacido.13, 14 



Como principales consecuencias del estrés gestacional en el recién nacido, tanto 

si se trata de parto prematuro o a término, algunos estudios identifican un mayor 

riesgo de nacer con bajo peso, una circunferencial craneal menor y puntuaciones 

más bajas en el test de APGAR. Estos efectos son considerados, a su vez, 

factores de riesgo para que, aparezcan alteraciones a nivel neurológico, 

cardiometabólico e inmunitario, también relacionadas de manera directa con la 

presencia de estrés materno gestacional.15 

Entre las consecuencias identificadas en el desarrollo cerebral a nivel 

neurológico, se encuentra un mayor riesgo de sufrir alteraciones de la memoria, 

la orientación espacial, las habilidades cognitivas y el lenguaje. Asimismo, existe 

un mayor riesgo de desarrollo de un temperamento difícil y temeroso, problemas 

en las relaciones sociales y la conducta, entre los que se encuentran síntomas del 

Trastorno de déficit de atención, e hiperactividad.16, 17  

Además, los hijos de madres que han experimentado altos niveles de estrés 

durante la gestación han mostrado cierta predisposición para el desarrollo de 

alteraciones emocionales como depresión y ansiedad y enfermedades 

psiquiátricas como depresión mayor, trastorno bipolar y esquizofrenia.18  

La presencia de estrés gestacional materno puede producir también alteraciones 

que se manifiesten durante la adolescencia, donde se identifica un mayor riesgo 

de impulsividad y trastornos cognitivos. Por otro lado, a nivel cardiometabólico 

ha sido descrito que el estrés gestacional aumenta la vulnerabilidad para que se 

desarrollen alteraciones como la intolerancia a la glucosa, la diabetes mellitus, la 

obesidad, la dislipemia y la hipertensión. Por último, existe una mayor 

predisposición a infecciones, enfermedades autoinmunes, asma y eccemas 

debido a la presencia de un sistema inmune inmaduro.19 

En relación con la prematuridad, diversos estudios sugieren que el factor más 

importante que determina el momento del parto es la etapa de la gestación en el 

que aparecen los estresores. Así, las mujeres expuestas a un estrés agudo al 

comienzo de la gestación, tienen un riesgo significativamente mayor de parto 

prematuro en comparación con las mujeres expuestas a estrés al final del 

embarazo.20 



A nivel de la vía neuroinflamatoria, el parto prematuro se vincula con una 

alteración en los niveles de citocinas inflamatorias que aumentan la producción 

de prostaglandinas, debilitan las membranas fetales y maduran el cuello uterino. 

Mientras, en la vía infecciosa, ha sido descrito que la vaginosis bacteriana se 

asocia con estrés gestacional y parto prematuro. Ha sido sugerido que el estrés 

influye en la regulación inmunitaria a través de las vías inflamatoria e infecciosa 

ya que, en casos de infección, la respuesta inflamatoria inicia la respuesta 

inmune para controlar la infección. Sin embargo, el conocimiento acerca de los 

efectos del estrés psicosocial sobre la alteración del microbioma vaginal es 

escaso.21, 22 

A nivel de la vía neuroendocrina, el eje HPA materno es el principal mecanismo 

mediador entre el estrés gestacional y el parto prematuro. Algunos autores 

sostienen que la activación del eje HPA materno aumenta la producción de la 

hormona liberadora de corticotropina (CRH) placentaria, lo que aumenta la CRH 

materna y la producción fetal de prostaglandinas. Esta producción de 

prostaglandinas produce la maduración del cuello uterino y el inicio de 

contracciones en el mismo, desencadenando el parto prematuro. Sin embargo, 

otros estudios plantean que la CRH no está relacionada de manera causal con el 

parto prematuro a través de estos mecanismos neuroendocrinos.23 

Los recién nacidos prematuros presentan mayor riesgo de desarrollar 

complicaciones de salud por lo que, en numerosas ocasiones, requieren ser 

ingresados en la UCIN. El ingreso en esta unidad puede incrementar el estrés 

materno debido tanto a factores personales como relacionados con el entorno. 

Entre los principales factores personales responsables del estrés se incluyen la 

preocupación por la vida, la salud y la capacidad de cuidado del prematuro, el 

sentimiento de culpa por el desarrollo del parto, el inesperado ingreso del 

prematuro en la UCIN, la incertidumbre sobre el futuro, la insatisfacción con el 

curso del embarazo y el cambio de la función y el rol maternal.24 

Asimismo, entre los factores relacionados con el entorno que incrementan dicho 

estrés, se identifican los instrumentos, las luces y el ruido de la unidad, la 

cantidad de profesionales sanitarios presentes, las actividades desarrolladas en el 

cuidado del prematuro y el desconocimiento parental sobre la manera en la que 

deben interaccionar con su hijo. Sin embargo, no hay consenso sobre cuál es la 

fuente más importante de estrés tras un nacimiento prematuro. Por un lado, 



algunos estudios identifican la apariencia y el comportamiento del recién nacido 

como principal estresor. Por otro lado, otras investigaciones señalan como 

principales factores estresantes el entorno físico de la UCIN, la separación precoz 

madre-hijo y el cambio de la relación materno-filial y del papel materno esperado 

previo al nacimiento.25, 26  

Estos problemas en la salud mental de la madre tras el parto, pueden tener 

consecuencias, a su vez, en la lactancia materna. La depresión postparto influye 

negativamente en la lactancia materna, pudiendo disminuir su intensidad y 

"autoeficacia”, es decir, la confianza materna en la capacidad de amamantar al 

recién nacido. Asimismo, el TEPT y la ansiedad postparto interfieren en la 

producción y composición de la leche debido a que provocan un aumento en el 

nivel de cortisol materno, que contrarresta los niveles de oxitocina y prolactina. 

Esto dificulta la producción láctea y el reflejo de eyección, afecta la composición 

de la leche y, consecuentemente, la nutrición infantil. Así, las mujeres con 

depresión postparto, ansiedad o TEPT tienen menos probabilidades de iniciar o 

continuar la lactancia materna exclusiva debido al cuidado y alimentación 

inadecuados que pueden tener hacia el bebé, dada su actitud irritable y hostil. 

Sin embargo, la lactancia materna se asocia también con una disminución de la 

respuesta al estrés y los síntomas depresivos mediante la regulación del eje HPA. 

Esta regulación se debe a que este tipo de alimentación aumenta la producción 

de oxitocina, la cual se encontraba disminuida por el estrés. Por ello, se 

considera que la lactancia materna puede tener un efecto beneficioso en el curso 

de la depresión postparto, la ansiedad o el TEPT.27-29 

Asimismo, existen discrepancias en relación a las implicaciones que el estrés 

materno postparto puede tener en el recién nacido. Algunas investigaciones 

identifican una tendencia a desarrollar problemas en su desarrollo y crecimiento 

presentando un mayor riesgo de tener bajo peso y menor altura. La aparición de 

dichos efectos es derivada tanto de la depresión y la ansiedad materna postparto 

como de la incorrecta alimentación infantil relacionada con las dificultades de 

llevar a cabo una lactancia materna eficaz. Contrario a esto, otros autores 

defienden el efecto escaso o nulo que la depresión postparto pueda tener en el 

crecimiento infantil.30 

Por otro lado, se encuentran posturas contradictorias en relación a la influencia 

que la salud mental de la madre puede tener en el desarrollo cognitivo del hijo. 



Algunos estudios indican que la ansiedad materna, el estrés y los síntomas de 

depresión postparto, debido a que conllevan cierto grado de evitación, afectan al 

niño tanto en la exploración de nuevas experiencias como en su desarrollo 

cognitivo y de habilidades de comunicación. No obstante, otras investigaciones 

no identifican efectos del estrés materno o depresión postparto sobre dicho 

desarrollo, llegándose incluso a afirmar que "la angustia psicosocial puede 

acelerar ligeramente el desarrollo motor en particular y algunos aspectos del 

lenguaje".31 

Conclusiones 

El estrés materno gestacional es uno de los principales factores de riesgo para la 

prematuridad identificándose, a su vez, mayores niveles de estrés en las madres 

de recién nacidos prematuros.  

El incremento del estrés postparto en las madres de prematuros puede influir 

negativamente a la salud de ambos, llegando a afectar incluso en la lactancia 

materna, el vínculo materno-infantil y el crecimiento y desarrollo del hijo. 
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