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Factores de protección y de riesgo para la salud mental de las mujeres 
después de un aborto espontáneo*

Objetivo: examinar factores de protección y de riesgo 

personales y contextuales asociados a la salud mental de la 

mujer después de un aborto espontáneo. Método: se llevó 

a cabo un estudio transversal en el que 231 mujeres que 

habían sufrido un aborto espontáneo en los últimos 4 años 

respondieron a un cuestionario online de autoinforme para 

evaluar su salud mental (síntomas de depresión, ansiedad, 

duelo perinatal) y para recopilar características personales 

y contextuales. Resultados: las mujeres que habían sufrido 

un aborto espontáneo en los últimos 6 meses obtuvieron 

una puntuación más alta en lo que respecta a síntomas de 

depresión que las que lo habían sufrido entre 7 y 12 meses 

atrás, mientras que el nivel de ansiedad y el duelo perinatal 

no variaron según el tiempo transcurrido desde la pérdida. 

Además, la baja condición socioeconómica, el estado de 

inmigración y la falta de hijos se asociaron con una peor 

salud mental después de un aborto espontáneo. En cambio, 

la calidad de la relación conyugal y la satisfacción con la 

atención de la salud se asociaron positivamente con la salud 

mental de las mujeres. Conclusión: las mujeres en situaciones 

vulnerables, como las inmigrantes, las de baja condición 

socioeconómica o las mujeres sin hijos son especialmente 

vulnerables a problemas de salud mental después de un 

aborto espontáneo. Sin embargo, más allá de esos factores 

personales y contextuales, la calidad de la relación conyugal 

y la satisfacción con el cuidado de la salud podrían ser 

importantes factores de protección.
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Introducción

En las sociedades occidentales se ha estimado que 

aproximadamente el 20% de los embarazos termina 

en un aborto espontáneo (también conocido como 

aborto natural) en las primeras 22 semanas(1-2). No se 

conocen las cifras exactas, ya que la mayoría de los 

países solo recopilan estadísticas de muertes perinatales 

posteriores, es decir, después de la 24ª semana de 

gestación o cuando el feto pesa más de una libra(3). 

A pesar de esta alta prevalencia, el duelo asociado al 

aborto espontáneo ha recibido mucha menos atención 

por parte de las comunidades científicas y profesionales 

que el asociado a cualquier otro tipo de muerte(4-5). No 

obstante, las repercusiones del duelo relacionado con la 

pérdida perinatal temprana son una cuestión importante 

para la sociedad, en particular en lo que respecta a la 

salud pública, ya que diversos estudios han indicado sus 

importantes efectos perjudiciales para la salud mental 

de la mujer(6-8). Estos hallazgos plantean una importante 

cuestión acerca de los factores de protección y de 

riesgo que pueden exacerbar o disminuir los efectos 

negativos del aborto espontáneo en la salud mental de 

la mujer(9). Las respuestas a esta pregunta son cruciales 

para orientar mejor a las mujeres que corren más riesgo 

de desarrollar problemas de salud mental luego de un 

aborto espontáneo y para ofrecerles el apoyo adecuado. 

Hay variables personales y contextuales que 

influyen en la salud mental de las mujeres luego de un 

aborto espontáneo. Algunos autores han examinado 

diferentes variables personales y contextuales que 

pueden influir en la salud mental de las mujeres luego 

de un aborto espontáneo y actuar como factores 

de protección o de riesgo. En lo que respecta a las 

variables personales, algunos resultados indicaron que 

los factores sociodemográficos (por ejemplo: la edad y 

la situación socioeconómica) no presentaron asociación 

alguna con la salud mental de la mujer después de un 

aborto espontáneo(3,6). Sin embargo, la mayoría de los 

estudios sobre la experiencia del aborto espontáneo se 

realizó con mujeres blancas de clase media que vivían 

en una relación marital(3). Las mujeres que viven en 

condiciones de vulnerabilidad (bajos ingresos, menor 

nivel de educación o estado de inmigración)(3) han 

recibido menos atención en términos de investigaciones; 

por lo tanto, es necesario evaluar la influencia de estas 

variables entre muestras más heterogéneas. En este 

sentido, un estudio realizado con una amplia muestra de 

mujeres australianas determinó que el nivel de educación 

se asoció positivamente con la salud mental luego de un 

aborto espontáneo(10). Se identificaron como factores que 

intensifican el duelo perinatal las variables contextuales 

de la falta de hijos, la edad gestacional avanzada y el 

historial de abortos espontáneos(6,11). Todavía, salvo en 

el caso de la falta de hijos, los resultados relativos a 

estas variables son inconsistentes. De hecho, algunos 

investigadores descubrieron que la edad gestacional 

avanzada y la pérdida previa se asociaron con una peor 

salud mental(11-13), mientras que otros no encontraron 

ninguna asociación significativa(11).

El apoyo ofrecido a los progenitores por parte de 

la familia y de los amigos o por los profesionales de la 

salud es otra variable de interés. Los resultados de un 

estudio anterior indican que el apoyo del cónyuge fue 

especialmente importante para ayudar a las mujeres a 

hacer frente a un aborto espontáneo(14). Así pues, es 

posible que la calidad de la relación conyugal influya 

más en la salud mental de la mujer después de un 

aborto espontáneo que el simple hecho de estar en 

pareja. La satisfacción con la atención de la salud 

también puede ser importante para mitigar los efectos 

perjudiciales del aborto espontáneo en la salud mental 

de la mujer. De hecho, los profesionales de la salud son 

un punto clave en el itinerario de salud de las parejas 

que viven la experiencia de un aborto espontáneo(4,15). 

Sin embargo, aunque se han estudiado la experiencia 

y las repercusiones de la pérdida, las experiencias 

de las mujeres en relación con las intervenciones 

profesionales -o con su ausencia- han recibido mínima 

atención en las investigaciones. 

Las conclusiones de los pocos estudios cualitativos 

sobre la experiencia de las mujeres en materia de aborto 

espontáneo han indicado que informan muy a menudo 

no estar satisfechas con la atención de salud recibida 

antes, durante y después del aborto espontáneo(4-5). Las 

mujeres lamentan la falta de compasión(14), de apoyo 

social y emocional(16-17) y de información proporcionada 

por los profesionales de la salud(4-5,14,16). Desde una 

perspectiva cuantitativa, la satisfacción con el médico 

de atención primaria(10) se ha asociado con una mejor 

salud mental, lo que pone de relieve el importante rol 

de estos profesionales de la salud en la recuperación de 

un aborto espontáneo. Sin embargo, en este estudio(10) 

no se consideraron otros profesionales de la salud 

(por ejemplo: enfermeras o trabajadores sociales) 

que podrían participar en la atención de mujeres que 

han sufrido un aborto espontáneo. En resumen, el 

complejo fenómeno psicológico del aborto espontáneo 

sigue siendo un elemento poco estudiado, salvo en lo 

que respecta a las reacciones de duelo. Además, pocos 

investigadores han examinado la salud mental de las 

mujeres luego de un aborto espontáneo en relación 

con sus características personales y contextuales, y los 

resultados no han sido consistentes.

El objetivo de este estudio fue examinar los factores 

de protección y de riesgo personales y contextuales 
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asociados a la salud mental de las mujeres luego de 

un aborto espontáneo. Los autores se propusieron 

investigar si la salud mental de las mujeres que 

sufrieron un aborto espontáneo variaba en relación 

con  los factores de riesgo personales referentes a 

edad, situación socioeconómica (ingresos y educación) 

y estado de inmigración. También examinaron factores 

de riesgo contextuales, como la falta de hijos, la 

cantidad de semanas de gestación, la cantidad de 

abortos espontáneos y el tiempo transcurrido desde 

el aborto espontáneo, en relación con la salud mental 

de esas mujeres. Por último, examinaron la asociación 

entre dos posibles factores de protección, la calidad de 

la relación conyugal y la satisfacción con el cuidado de 

la salud, y la salud mental de las mujeres que habían 

sufrido un aborto espontáneo. 

Método

Este estudio transversal se realizó en la 

provincia de Quebec (Canadá), donde se calcula que 

se producen 20.000 abortos espontáneos por cada 

86.000 nacidos vivos(18). Fue aprobado por el comité 

de ética de la investigación de la Université du Québec 

en Outaouais, con el número 1799. Se publicaron 

anuncios en clínicas médicas, en medios sociales y en 

diversos sitios web, en los que se invitaba a participar 

en el estudio a mujeres que habían sufrido un aborto 

espontáneo en los últimos cuatro años. Para poder 

participar, las mujeres debían: 1) tener al menos 

18 años de edad; 2) haber sufrido al menos un aborto 

espontáneo en los últimos cuatro años; y 3) poder leer 

en francés. No hubo criterios de exclusión. Se invitó a 

las participantes elegibles a que leyeran y firmaran un 

formulario de consentimiento y a que respondieran a 

un cuestionario online en una plataforma web segura. 

Un total de 231 mujeres completó el cuestionario 

de autoinforme, que consistía en un conjunto de 

seis medidas que evaluaban la salud mental, variables 

personales y contextuales, la calidad de la relación 

conyugal y la satisfacción con la atención de la salud.

Salud mental: Los síntomas de la depresión se 

evaluaron utilizando la versión francesa de la Escala de 

Depresión Postparto de Edimburgo(19-20). En una escala 

Likert de 4 puntos, las participantes indicaron cómo 

se habían sentido en los últimos 7 días (por ejemplo: 

Me he sentido muy triste y deprimida). Se sumaron los 

diez ítems para conformar una puntuación global de 

depresión (α = 0,88). Se utilizó una puntuación de 10 o 

más como límite para un posible estado de depresión(19). 

La ansiedad se evaluó utilizando los 20 ítems de la 

subescala de estado de ansiedad de la versión francesa 

del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State–Trait 

Anxiety Inventory, STAI-S)(21-22). En una escala Likert de 

4 puntos, las participantes indicaron cómo se sentían 

en ese momento (por ejemplo: Me siento mal). Se 

recodificaron las puntuaciones invertidas y se sumaron 

los elementos para producir una puntuación global de 

ansiedad (α = 0,94). El duelo perinatal se midió utilizando 

la versión francesa de la Escala de Duelo Perinatal(23-24). En 

una escala Likert de 5 puntos, las participantes indicaron 

su acuerdo con 33 afirmaciones relacionadas con la 

pérdida de su bebé (por ejemplo: Me siento mal cuando 

pienso en el bebé). Se recodificaron las puntuaciones 

invertidas y se sumaron los elementos para producir una 

puntuación global de duelo perinatal (α = 0,94). 

Variables personales y contextuales: Las 

participantes indicaron su nivel de educación más alto, 

sus ingresos familiares y su estado de inmigración. 

Las respuestas relacionadas con la educación 

se agruparon en tres categorías basadas en los 

diplomas o títulos obtenidos: secundaria, educación 

terciaria (técnica/profesional o preuniversitaria) y 

universidad. Los ingresos familiares se clasificaron 

en ≤ 49.999 dólares canadienses (CAD), 50.000–

99.999 CAD, o ≥ 100.000 CAD. El estado de inmigración 

se categorizó en dos grupos: No inmigrante (nacida 

en Canadá) e inmigrante (otro país de origen). Las 

participantes también indicaron la fecha de su último 

aborto espontáneo, la cantidad de abortos anteriores, 

su edad al momento del último aborto espontáneo y 

la edad gestacional del feto. Las dos últimas variables 

se utilizaron como variables continuas. El tiempo 

transcurrido desde el aborto espontáneo se clasificó 

como dentro de los últimos 6 meses, entre 7 y 12 meses 

atrás, entre 1 y 2 años atrás, y entre 2 y 4 años atrás, 

mientras que la cantidad de abortos espontáneos 

se clasificó como 1, 2, o 3 o más. Por último, las 

participantes indicaron si tenían algún hijo vivo del que 

fueran la madre biológica (sí/no). 

Calidad de la relación conyugal: La calidad de 

la relación conyugal se midió utilizando 4 ítems de la 

versión francesa de la Escala de Ajuste Diádico(25-26). 

En una escala Likert de 6 puntos, las participantes 

indicaron su grado general de felicidad en su relación 

y la frecuencia con la que solían producirse situaciones 

específicas relacionadas con la misma (por ejemplo: En 

general, ¿con qué frecuencia cree que las cosas entre 

usted y su pareja van bien?). La consistencia interna fue 

satisfactoria (α = 0,81).

Satisfacción con la atención de la salud: La 

satisfacción con la atención de la salud se evaluó utilizando 

la Escala de Evaluación del Apoyo Institucional(27). En 

una escala Likert de 4 puntos, las participantes indicaron 

cuán útil les pareció una lista de 19 servicios de salud 

diferentes recibidos durante el transcurso de su aborto 
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espontáneo (enfermeros, médicos, ginecólogos) o 

posteriormente (grupos de apoyo). También podían 

indicar “no corresponde” si no habían recibido el servicio. 

Se promediaron las puntuaciones de cada servicio 

recibido para obtener una puntuación de satisfacción 

global (α = 0,95).

Los análisis se realizaron con SPSS v.22 (IBM). No 

hubo valores faltantes para las variables relacionadas 

con la salud mental y calidad de la relación conyugal. 

En cuanto a la satisfacción con la atención de la 

salud y las variables personales y contextuales, los 

datos que faltaron (missing data) por cada variable 

fueron pocos (de 1 a 7 por variable – menos 

del 4%). Como estos datos también se distribuyeron 

en forma aleatoria, no se imputaron y se utilizó 

eliminación listwise para el análisis principal(28). 

Se realizaron estadísticas descriptivas (media, 

desviación estándar, proporción) para caracterizar 

la muestra. A continuación se realizaron análisis de 

varianza (ANOVA) unidireccionales para las variables 

categóricas, y correlaciones para las variables 

continuas, a fin de examinar las asociaciones entre los 

factores personales y contextuales y la salud mental 

de las mujeres. Se realizaron pruebas post hoc de 

Tukey cuando las análisis de varianza indicaron una 

diferencia significativa y la variable independiente 

comprendió más de dos grupos (por ejemplo: ingresos 

y educación). Se realizaron análisis de regresión 

jerárquica para examinar la asociación entre la 

calidad de la relación conyugal y la satisfacción con 

el cuidado de la salud y la salud mental, controlando 

al mismo tiempo factores personales y contextuales. 

En el primer paso, se introdujeron en el análisis las 

variables contextuales y personales que se asociaron 

significativamente con la salud mental en las análisis 

de varianza y en las correlaciones. La calidad de la 

relación conyugal se introdujo en un segundo paso, 

seguido de la satisfacción con los servicios de atención 

de la salud en un tercer paso. Los análisis de poder 

estadístico realizados con G*power(29) indican que, para 

alcanzar un poder estadístico del  95% con un tamaño 

de efecto medio y 8 variables independientes (calidad 

de la relación conyugal, satisfacción con el cuidado de 

la salud, y hasta seis variables de control), se necesita 

una muestra de 160 participantes. Así pues, la muestra 

del estudio actual (n=231) proporciona un poder 

estadístico satisfactorio. En la Figura 1 se ilustran las 

variables del estudio incluidas en el análisis.

Salud mental
Ansiedad
Depresión
Duelo perinatal

Factores contextuales
Sin hijos, semanas de gestación, cantidad de 
abortos espontáneos y tiempo transcurrido desde 
el aborto espontáneo

Factores personales
Edad, condición socioeconómica (estudios, 
ingresos), estado de inmigración

Factores de protección
Calidad de la relación conyugal
Satisfacción con el cuidado de la salud

Figura 1 – Variables relacionadas con la salud mental de las mujeres luego de un aborto espontáneo

Resultados

En la Tabla 1 se presentan estadísticas descriptivas 

correspondientes a las variables del estudio. La edad de 

las mujeres al momento del último aborto espontáneo 

varió entre 19 y 43 años, con una mayoría entre 

25 y 35 años (n = 170, 74%). Una minoría de las 

participantes eran inmigrantes o tenían un bajo nivel 

socioeconómico. En el caso de la mitad de las mujeres, el 

aborto espontáneo había ocurrido hacía menos de 1 año, 

y el tiempo transcurrido desde el aborto espontáneo 

varió entre 1 mes y 4 años. La edad gestacional del 
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feto al momento del aborto espontáneo varió entre 

3 y 20 semanas. La cantidad de abortos espontáneos 

varió entre 1 y 11, y la mayoría de las mujeres había 

sufrido 1 o 2 abortos espontáneos. Cerca del 40% de 

las participantes no tenía hijos al momento del estudio. 

No se les preguntó si estaban embarazadas al momento 

de recopilar los datos, lo que podría ser una limitación 

para este estudio. En cuanto a la edad, los ingresos y la 

educación, la muestra es representativa de las mujeres 

de la región(18).

Tabla 1 – Estadísticas descriptivas correspondientes a las variables del estudio. Québec, Canadá, 2018

Variables N (%)

Ingreso familiar (CAD)

0-49.999 53 (23,14%)

50.000-99.999 100 (43,67%)

≥ 100.000  76 (33,19%)

Nivel de educación

Escuela Secundaria 34 (14,85%)

Nivel Terciario 67 (29,26%)

Universidad 125 (54,59%)

Estado de inmigración

Inmigrante 17 (7,42%)

No inmigrante 212 (92,58%)

Tiempo transcurrido desde el aborto espontáneo

0–6 meses 64 (27,95%)

7-12 meses 58 (25,33%)

1-2 años 64 (27,95%)

2-4 años 43 (18,78%)

Cantidad de abortos espontáneos

1 150 (65,50%)

2 34 (14,85%)

3 o más 45 (19,65%)

Sin hijos

Sí 87 (37,99%)

No 142 (62,01%)

 Media (DE) 

Edad 30,74 (4,60)

Edad gestacional del feto 9,35 (3,35)

Depresión (/30) 10,85 (6,40)

Ansiedad (/80) 37,66 (11,89)

Duelo perinatal (/165) 72,02 (29,02)

Calidad de la relación conyugal (/20) 15,81 (3,28)

Satisfacción con el cuidado de la salud 3,11 (0,63)

En cuanto a las variables de salud mental, 

125 (55%) mujeres tuvieron una puntuación de depresión 

mayor o igual a 10, lo que indicó posible depresión(19), 

y 62 (27,1%) presentaron altas puntuaciones de duelo 

perinatal (>91)(30). La puntuación media de ansiedad 

fue moderada, y 42 (18,3%) participantes presentaron 

una baja calidad en lo que respecta a la relación 

conyugal (puntuación < 14)(25). Finalmente, en promedio, 

las participantes se sintieron relativamente satisfechas 

con los servicios de atención de la salud (puntuación 

media de 3,11/4,00).  

En la Tabla 2 se presentan los resultados de los 

ANOVA unidireccionales que comprueban las diferencias 

en las puntuaciones de salud mental según las 

características personales y contextuales. Los resultados 

indicaron en primer lugar que la salud mental de las 

mujeres varió en función de sus ingresos y de su nivel 

de educación. De hecho, las pruebas post hoc revelaron 
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que las mujeres con un ingreso familiar menor o igual a 

49.999 dólares canadienses presentaron puntuaciones 

más altas en depresión, ansiedad y duelo perinatal que 

las mujeres con un ingreso familiar mayor o igual a 

50.000 dólares canadienses, mientras que las mujeres 

con estudios secundarios obtuvieron puntuaciones 

más altas en duelo perinatal que las mujeres con nivel 

universitario. Las inmigrantes también obtuvieron 

puntuaciones más altas para depresión y duelo perinatal 

que las no inmigrantes, mientras que las mujeres 

sin hijos informaron una cantidad significativamente 

mayor de síntomas de depresión, ansiedad y duelo 

perinatal. Los niveles de depresión de las mujeres 

difirieron según el tiempo transcurrido desde el aborto 

espontáneo. De hecho, las pruebas post hoc indicaron 

que las mujeres que habían abortado naturalmente en 

los últimos 6 meses presentaron una puntuación más 

alta de depresión que las que lo habían hecho entre 

7 y 12 meses atrás. No se registraron diferencias 

significativas en los resultados de salud mental según 

la cantidad de abortos espontáneos.

Los análisis de correlación (Tabla 3) indicaron que 

ni la edad al momento del aborto espontáneo ni la edad 

gestacional del feto se asociaron significativamente con la 

depresión, la ansiedad o el duelo perinatal. Sin embargo, 

la calidad de la relación conyugal y la satisfacción con la 

atención de la salud se correlacionaron positivamente 

de manera significativa con esas tres variables de salud 

mental. La depresión, la ansiedad y el duelo perinatal 

también se correlacionaron positivamente.

Tabla 2 – Salud mental de las mujeres de acuerdo con variables personales y contextuales. Québec, Canadá, 2018

Variables N Depresión
Media (DE) F p Ansiedad

Media (DE) F p Duelo perinatall
Media (DE) F p

Ingresos (CAD)

0-49.999 53 14,02 
 (5,74)

9,14 0,000 42,02  
(11,92)

4,83 0,010 90,32  
(29,85)

15,58 0,000

50.000 
-99.999

100 10,07  
(6,84)

36,60  
(13,26)

67,34 
 (28,27)

≥ 100.000  76 9,67 
(5,53)

36,03 
 (9,03)

65,41  
(24,01)

Educación

Escuela Secundaria 34 12,59  
(6,19)

1,70 0,128 40,15  
(12,90)

1,22 0,239 88,82  
(29,24)

10,02 0,000

Nivel Terciario 67 10,39  
(6,82)

37,72  
(12,23)

73,99  
(31,82)

Universidad 125 10,44  
(6,08)

36,62  
(11,17)

65,40  
(24,57)

Estado de inmigración

No* 212 10,55  
(6,32)

6,41 0,013 37,27  
(11,71)

3,18 0,080 70,26  
(28,11)

10,88 0,001

SÍ† 17 14,59  
(6,42)

42,59 
 (13,39)

93,88  
(32,07)

Tiempo transcurrido desde el aborto espontáneo

0-6 meses 64 12,61  
(5,71)

2,85 0,046 40,25  
(12,27)

1,50 0,209 78,63  
(26,78)

2,45 0,095

7-12 meses 58 9,66 
(6,51)

36,12  
(21,14)

68,88  
(30,22)

1–2 años 64 10,97  
(6,37)

37,23  
(11,70)

73,45  
(31,90)

> 2 años 43 9,67 
(6,83)

36,53 
 (11,01)

64,28  
(24,16)

Cantidad de abortos espontáneos

1 150 10,86  
(5,77)

0,24 0,785 37,10  
(11,47)

1,04 0,381 69,25  
(26,81)

2,86 0,068

2 34 10,26  
(7,28)

37,12  
(12,08)

72,38  
(30,49)

≥ 3  45 11,27  
(7,69)

39,96  
(13,07)

80,96  
(33,52)

Sin hijos

Não 142 10,08  
(6,02)

5,58 0,013 35,40  
(10,69)

14,32 0,000 64,93  
(24,66)

24,61 0,000

Sim 87 12,11  
(6,81)

41,36  
(12,85)

83,59 
 (31,88)

*No inmigrante; †Inmigrante

Por último, se realizaron regresiones lineales 

jerárquicas para examinar la asociación entre la calidad 

de la relación conyugal, la satisfacción con el cuidado de 

la salud y la salud mental, controlando al mismo tiempo 

las variables personales y contextuales. Dado que los 

ingresos, el nivel de educación, el estado de inmigración, el 
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tiempo transcurrido desde el aborto espontáneo y la falta 

de hijos se asociaron significativamente con la depresión, 

la ansiedad y el duelo perinatal, se incluyeron como co-

variables en el primer paso del análisis. Para incluir el nivel 

de educación, los ingresos y el tiempo transcurrido desde 

el aborto espontáneo en el análisis de regresión, se crearon 

variables dummy (ingresos: 0 = ≤ 49.999, 1 = ≥ 50.000; 

nivel de educación: 0 = escuela secundaria, 1 = terciario 

o universidad; tiempo transcurrido desde el aborto 

espontáneo: 0 = ≤ 6 meses; 1 = > 6 meses). Los resultados, 

presentados en la Tabla 4, indicaron que los ingresos se 

asociaron negativamente con la depresión, la ansiedad y el 

duelo perinatal, mientras que el tiempo transcurrido desde 

el aborto espontáneo se asoció negativamente con la 

depresión y con el duelo perinatal. La educación también se 

asoció negativamente con el duelo perinatal, mientras que 

la falta de hijos se asoció positivamente con la ansiedad y 

el duelo perinatal. Los resultados también indicaron que, 

incluso después de controlar esas variables personales y 

contextuales, la calidad de la relación conyugal explicó 

una variación significativa en la depresión, la ansiedad 

y el duelo perinatal, y se asoció significativamente en 

forma negativa con esas tres variables. Por último, incluso 

después de controlar todas las variables mencionadas, 

la satisfacción con el cuidado de la salud se sumó como 

factor predictivo de la depresión y del duelo perinatal y 

se asoció significativamente en forma negativa con esas 

dos variables.

Tabla 3 – Correlaciones entre variables del estudio (variables continuas). Québec, Canadá, 2018

Variables
Edad 

gestacional 
del feto

Edad al momento 
del aborto 

espontáneo

Calidad de 
la relación 
conyugal

Satisfacción con 
el cuidado de la 

salud
Depresión Ansiedad Duelo 

perinatal

Edad gestacional del feto

Edad al momento del aborto 
espontáneo

0,199†

Calidad de la relación conyugal -0,067 -0,217†

Satisfacción con el cuidado de 
la salud

0,053 -0,015 0,088

Depresión 0,085 0,008 -0,245† -0,287†

Ansiedad 0,042 0,054 -0,292† -0,169* 0,727†

Duelo perinatal 0,070 0,041 -0,288† -0,265† 0,689† 0,675†  

*p<0,05, †p<0,01

Tabla 4 – Análisis de regresión lineal jerárquica para asociar la calidad de la relación conyugal, la satisfacción con 

el cuidado de la salud y la salud mental de la mujer, controlando las variables personales y contextuales. Québec, 

Canadá, 2018

Variables β p

Depresión

β p

Ansiedad

β p

 Duelo perinatal
Intervalo de 
confianza 
del 95%

Intervalo de 
confianza 
del 95%

Intervalo de 
confianza 
del 95%

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Paso 1

Ingresos 
(≥ 50.000 CAD) -0,20 0,004 -4,97 -0,92 -0,14 0,051 -7,53 0,02 -0,21 0,001 -22,47 -5,66

Educación (terciario o 
universidad) -0,04 0,512 -3,09 1,54 -0,04 0,583 -5,54 3,12 -0,19 0,003 -24,27 -4,99

Estado de inmigración 0,07 0,319 -1,62 4,96 0,03 0,632 -4,66 7,65 0,10 0,121 -2,87 24,50

Tiempo transcurrido 
desde el aborto 
espontáneo (> 6 meses)

-0,17 0,010 -4,06 -0,55 -0,11 0,088 -6,15 0,43 -0,12 0,048 -14,68 -0,06

Sin hijos 0,10 0,130 -0,38 2,93 0,22 0,001 2,09 8,27 0,25 0,000 7,53 21,28

R2 0,10 0,09 0,21

Paso 2   

Calidad de la relación 
conyugal -0,27 0,000 -0,74 -0,26 -0,31 0,000 -1,54 -0,65 -0,31 0,000 -3,57 -1,60

R2 0,17 0,18 0,30

Paso 3   

Satisfacción con el 
cuidado de la salud -0,22 0,001 -3,32 -0,91 -0,09 0,153 -3,93 0,62 -0,16 0,007 -11,86 -1,94

R2 0,21 0,19 0,32
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Discusión

El objetivo principal del presente estudio fue 

identificar las variables personales y contextuales que 

pueden representar factores de riesgo para la salud 

mental de las mujeres luego de un aborto espontáneo. 

También se prestó atención específica a dos posibles 

factores de protección: la calidad de la relación conyugal 

y la satisfacción con el cuidado de la salud. Los resultados 

demostraron un alto índice de depresión entre las mujeres 

del estudio. De hecho, la mitad de ellas podría clasificarse 

como en posible estado de depresión. Esta proporción 

es mucho más alta que el índice de depresión postparto 

entre las mujeres canadienses en general (8,69%)(31). 

Los resultados también indicaron que las 

mujeres que habían sufrido un aborto natural en los 

últimos 6 meses presentaron una puntuación más 

alta de depresión que las que lo habían sufrido entre 

7 y 12 meses atrás. Esos resultados coinciden con 

estudios anteriores que indican que la mayoría de las 

mujeres se recupera de un aborto espontáneo en un 

período aproximado de 6 meses(32). Sin embargo, en el 

presente estudio, el nivel de ansiedad y el duelo perinatal 

no variaron según el tiempo transcurrido desde el aborto 

espontáneo. Los resultados sugieren que, para algunas 

mujeres, los síntomas persisten mucho tiempo después 

de la pérdida. De hecho, puede haber varias razones 

por las que los síntomas de angustia psicológica y salud 

mental varían con el tiempo, entre ellas las dificultades 

para concebir otro hijo, y los aniversarios u otras fechas 

significativas asociadas con el aborto espontáneo. 

En este sentido, en un estudio anterior(12) se 

descubrió que la asociación entre la pérdida prenatal, la 

depresión y la ansiedad no difería significativamente a lo 

largo del tiempo y podía persistir hasta 3 años. Estudio 

reciente(6) se indicó que los síntomas de depresión y de 

duelo persisten más tiempo en el caso de las mujeres 

sin hijos o insatisfechas con los servicios de atención de 

la salud. En el futuro, los estudios deberían continuar 

por esta vía y investigar otras variables moderadoras, 

como la cantidad de abortos espontáneos, la edad, el 

historial de infertilidad y otras pérdidas anteriores, que 

podrían poner de manifiesto las condiciones en las que 

es probable que la depresión, el duelo perinatal y la 

ansiedad se reabsorban más rápidamente después de 

un aborto espontáneo.

En lo que respecta a las características personales 

y contextuales, nuestros resultados sugieren que 

las mujeres inmigrantes, así como las de baja 

condición socioeconómica y las mujeres sin hijos, son 

particularmente vulnerables a problemas de salud mental 

luego de sufrir un aborto espontáneo. Estos resultados 

coinciden con una completa revisión anterior(33), en la 

que se determinó que la falta de hijos es una importante 

variable contextual que influye en la salud mental de las 

mujeres después de un aborto espontáneo. Sin embargo, 

nuestros resultados contradicen la conclusión de esa 

revisión que indica que las variables sociodemográficas 

no estuvieron asociadas con la salud mental después de 

un aborto espontáneo. Estos resultados no significativos 

pueden deberse al hecho de que en estudios anteriores 

se utilizaron muestras homogéneas compuestas por 

mujeres casadas blancas de clase media. Aunque 

nuestra muestra incluyó solo una pequeña cantidad de 

inmigrantes y mujeres de bajo nivel socioeconómico, 

pudimos identificar que esas dos variables influyeron 

significativamente en la salud mental de las mismas. 

Los resultados de nuestro estudio son consistentes 

con un estudio anterior(34) que había descubierto una 

asociación positiva entre el nivel de educación y la 

salud mental entre las mujeres después de un aborto 

espontáneo. Sin embargo, dado que en el presente 

estudio no se utilizó un grupo de control, no fue posible 

aislar el efecto del aborto espontáneo sobre la salud 

mental de esas mujeres en relación con su estado de 

inmigración o con su situación socioeconómica. No 

se recopilaron datos sobre la salud mental de esas 

mujeres antes de su aborto espontáneo. No obstante, 

es concebible que tal hecho se sumara a otros factores 

de estrés ya asociados con esas características 

personales(35). Como esas mujeres pueden tener menos 

recursos para hacer frente a los factores estresantes 

de la vida(36), constituyen una población vulnerable que 

corre el riesgo de desarrollar problemas de salud mental 

después de un aborto espontáneo, y es evidente que es 

necesario comprender sus necesidades y prestarles los 

servicios pertinentes. Para aclarar esas asociaciones, en 

el futuro se deberían realizar estudios con una mayor 

cantidad de mujeres inmigrantes y de baja condición 

socioeconómica, junto con un grupo de control de 

mujeres de esas mismas características que no hayan 

sufrido ningún aborto espontáneo.

La salud mental de las mujeres no difirió 

según la cantidad de abortos espontáneos. Los 

resultados relativos a la asociación entre el historial 

de abortos espontáneos y la salud mental no han 

sido consistentes(3). Las variables moderadoras 

probablemente podrían explicar en qué circunstancias 

la cantidad de abortos espontáneos podría influir en la 

salud mental. Por ejemplo: el haber sufrido una pérdida 

del embarazo anterior (incluido un aborto espontáneo) 

se ha asociado con una peor salud mental durante un 

embarazo posterior, pero no en el período postparto 

posterior al nacimiento de un niño vivo(37). Así, la 

presencia de otro hijo parece moderar la asociación 

entre la pérdida previa y la salud mental. 
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Los resultados de la regresión lineal jerárquica 

indicaron que, incluso después de controlar la situación 

socioeconómica, el estado de inmigración y la falta de hijos, 

la calidad de la relación conyugal explicó, significativamente, 

la variación en la depresión, la ansiedad y el duelo perinatal 

y se asoció negativamente con esas tres variables. Así 

pues, las mujeres que habían abortado naturalmente y 

estaban satisfechas con su relación presentaron mejor 

salud mental. Sin embargo, esta asociación también podría 

ser bidireccional, de modo que la salud mental podría a su 

vez influir en la calidad de la relación conyugal. En efecto, 

además de estas repercusiones en la salud mental de la 

mujer, los abortos espontáneos también pueden repercutir 

en la relación conyugal. 

En los estudios se ha observado una disminución 

en el nivel de satisfacción con las relaciones después 

de una muerte perinatal, que puede incluso conducir 

en última instancia a la separación o al divorcio(38-39). 

El temor a otra pérdida, la ansiedad de las madres y 

las diferencias en las reacciones de los dos cónyuges 

son elementos que se han identificado(38) como factores 

que contribuyen a las dificultades conyugales(40). 

Desafortunadamente, la naturaleza transversal del 

presente estudio nos impidió someter esta hipótesis 

a una prueba. Futuros estudios que utilicen un diseño 

longitudinal podrían examinar la naturaleza bidireccional 

de la relación entre la calidad de la relación conyugal 

y la salud mental e intentar determinar cuál es más 

probable que prediga a la otra. Diversos estudios 

anteriores han indicado que las personas que estaban 

insatisfechas con sus matrimonios, en comparación con 

las que estaban satisfechas, presentaron 2,68 veces 

más probabilidades de desarrollar un Episodio 

Depresivo Mayor (EDM)(41), mientras que nuestra 

muestra presentó 3,34 veces más riesgo.

Además, incluso después de controlar las variables 

sociodemográficas, la falta de hijos y la calidad de la 

relación conyugal, la satisfacción con el cuidado de la 

salud se sumó a la predicción de la depresión y del duelo 

perinatal. Dado que muchas mujeres presentaron bajos 

niveles de satisfacción con los servicios de atención 

de la salud después de su aborto espontáneo(5-6,17,42), 

estos resultados ponen de relieve la importancia de 

prestar especial atención a la calidad de los servicios 

brindados a las mujeres antes, durante y después de 

este acontecimiento. En estudios cualitativos en los 

que se ha examinado la experiencia de las mujeres en 

relación con un aborto espontáneo se ha observado que 

la compasión y la empatía de los profesionales de la 

salud, el suministrar información precisa (por ejemplo: la 

causa de la pérdida, los síntomas físicos y emocionales), 

la participación en las decisiones de tratamiento y el 

apoyo social del personal de enfermería se consideraron 

factores especialmente útiles(42). Estas recomendaciones 

deben ser tenidas en cuenta al desarrollar los servicios 

de atención de la salud para las mujeres que han sufrido 

abortos naturales.

Por último, nuestros resultados indicaron que las 

tres variables de salud mental presentaron una fuerte 

correlación entre sí, lo que indicó un elevado riesgo 

de comorbilidad entre las mujeres que habían sufrido 

abortos espontáneos. Sin embargo, las variables 

personales y contextuales parecieron estar asociadas 

de manera diferente con esas tres variables. Por 

ejemplo: en el análisis de regresión jerárquica, la falta 

de hijos se asoció con mayor intensidad con el duelo 

perinatal que con la depresión y la ansiedad cuando 

se controlaron otros factores sociodemográficos. 

Esto pone de manifiesto la importancia de examinar 

diversos indicadores de salud mental al estudiar el 

tema de los abortos espontáneos. Como se ha señalado 

anteriormente(34), el hecho de que algunas mujeres 

puedan no presentar síntomas de ansiedad y depresión 

después de un aborto espontáneo no significa que no 

estén luchando con emociones difíciles y tratando de 

encontrar un sentido a su experiencia.

Una limitación del presente estudio es su diseño 

transversal, que no nos permite comentar con respecto 

a la dirección de la asociación entre las variables del 

estudio. Por ejemplo: es posible que las mujeres con 

peor salud mental evaluaran más negativamente 

los servicios de atención de la salud que recibieron. 

Además, como no se utilizó ningún grupo de control, no 

fue posible aislar la influencia del aborto espontáneo de 

otros factores de riesgo, y los resultados del presente 

estudio deben interpretarse con cautela. No obstante, 

los resultados indican preocupantes puntuaciones de 

depresión, ansiedad y duelo perinatal en esta muestra 

de mujeres que habían sufrido un aborto espontáneo en 

los últimos 4 años. Por último, en el presente estudio 

no se midieron los antecedentes de problemas de salud 

mental de las mujeres, identificados como factores 

que intensifican el duelo perinatal(6,11), ni el uso de 

medicamentos o psicoterapia para la depresión o la 

ansiedad, lo que podría haber explicado parte de la 

varianza en la depresión, la ansiedad y el duelo perinatal.

El personal de enfermería debe prestar especial 

atención a las mujeres inmigrantes después de un 

aborto espontáneo en lo que respecta al monitoreo 

en busca de problemas de salud mental (por ejemplo: 

depresión, duelo, ansiedad), y más aún si no tienen otros 

hijos o viven en condiciones económicas precarias. Los 

encargados de formular políticas deben abordar estas 

cuestiones, por ejemplo, proponiendo y apoyando la 

aplicación de directrices prácticas en los servicios de 

atención de la salud.
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Conclusión

Este estudio contribuye a la escasa literatura sobre el 

tema, enfocada en los factores de protección y de riesgo 

de la salud mental de las mujeres luego de sufrir un aborto 

espontáneo. Los resultados indican que los síntomas de 

ansiedad, depresión y duelo perinatal pueden persistir 

durante un extenso período después de la pérdida. Además, 

se debe prestar más atención a las mujeres en situaciones 

vulnerables, como es el caso de las inmigrantes, de las 

mujeres de baja condición socioeconómica o de las que 

no tienen hijos. Más allá de esos factores personales 

y contextuales, la calidad de la relación conyugal y 

la satisfacción con el cuidado de la salud parecen ser 

importantes factores de protección contra problemas de 

salud mental luego de un aborto espontáneo.
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