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RESUMEN

Obijetivos: Identificar la relacion que existe entre el Vinculo Temprano y el
desarrollo de Depresion Perinatal en mujeres embarazadas, y examinar la influencia
de factores asociados al desarrollo de esta. Material y Métodos: El estudio fue de
tipo transversal correlacional con una muestra de 60 pacientes embarazadas que
acudieron durante el mes de Octubre a los consultorios de Obstetricia del Centro de
Salud Tipo B Salcedo y que se encontraban a partir de la semana 16 de gestacion. Se
aplico el Instrumento de Vinculacion Parental (PBI) para evaluar el tipo de vinculo
que tuvo la mujer gestante durante su infancia, asi como las Escala de Depresion
Perinatal de Edimburgo (EPDS) para evaluar sintomatologia depresiva y el
Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-I1) para medir su gravedad. Se utiliz6 asi
mismo una ficha de informacion para la identificacion de datos personales, criterios
de inclusion y exclusion. Resultados: Un 93,3% de las pacientes embarazadas
presenta un tipo de vinculo inseguro, ya sea resistente, desorganizado o evitativo,
ademas segun los datos obtenidos un 41,3% de la mujeres gestantes presentaron
depresion. No se encontrd que la edad, el estado civil y el nimero de hijos influyeran
en la frecuencia de depresion. Conclusiones: Mediante la prueba de Pearson existe

una correlacion bilateral significativa positiva de 0,01 entre las variables, y que la

Xiv



presencia de depresion en las gestantes estudiadas fue muy elevada atribuyendo estos
resultados a dificultades de regulacién afectiva por parte de sus padres, en especial
de la figura materna durante la infancia. Por lo que se debe prestar especial atencion
al desarrollo del embarazo, a fin de llegar a diagndsticos tempranos y aplicar
tratamientos oportunos que promuevan, prevengan y restauren el vinculo en la diada

madre-hijo.

PALABRAS CLAVE: VINCULO TEMPRANO, APEGO, CUIDADO,
SOBREPROTECCION, EMBARAZO, DEPRESION PERINATAL
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SUMMARY

Obijectives: To identify the relationship between the Early Link and the development
of Perinatal Depression in pregnant women, and to examine the influence of factors
associated with the development of this. Material and Methods: The study was of a
cross-correlation type with a sample of 60 pregnant patients who attended the
Obstetrics offices of the Salcedo Type B Health Center during the month of October
and who were from the 16th week of gestation. The Parental Linkage Instrument
(PBI) was applied to evaluate the type of bond the pregnant woman had during her
childhood, as well as the Edinburgh Perinatal Depression Scale (EPDS) to evaluate
depressive symptomatology and the Beck Il Depression Inventory (BDI-1I) to
measure its severity. An information sheet was also used to identify personal data,
inclusion and exclusion criteria. Results: 93.3% of pregnant patients have a type of
insecure bond, whether resistant, disorganized or avoidant, and according to the data
obtained, 41.3% of pregnant women had depression. It was not found that age,
marital status and number of children influenced the frequency of depression.
Conclusions: Through Pearson's test, there was a significant positive bilateral
correlation of 0.01 among the variables, and that the presence of depression in the

pregnant women studied was very high, attributing these results to difficulties of
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affective regulation on the part of their parents, especially the mother figure during
childhood. Therefore, special attention must be paid to the development of
pregnancy, in order to reach early diagnoses and apply timely treatments that
promote, prevent and restore the bond in the mother-child dyad.

KEY WORDS: EARLY BOND, ATTACHMENT, CARE,
OVERPROTECTION, PREGNANCY, PERINATAL DEPRESSION
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INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la salud mental es definida como
un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias aptitudes,
en este sentido puede manejar las presiones normales de la vida, asi como trabajar
productiva y fructiferamente, ademas de ser capaz de hacer una contribucién a su
comunidad (OMS).

Wittkowski, Wieck, & Mann (2007), sefialan que las emociones, actitudes vy
conductas de los padres, en mayor medida de las madres en los primeros meses, son
cruciales para el bienestar y el desarrollo de los infantes. Desde la teoria del apego
existe un periodo critico en el desarrollo de los bebés, que obliga a los padres a

adoptar conductas de cuidado para satisfacer las necesidades de sus hijos.

En el presente estudio entenderemos al apego como un vinculo, entre dos personas,
caracterizado por su bidireccionalidad y reciprocidad, el cual se va adquiriendo
gradualmente con los afios de inmadurez y es propenso a subsistir por el resto de la

vida

Si bien se describe que sintomas caracteristicos de la depresion como la presencia de
tristeza, perdida de placer, cansancio, falta de concentracion e interés, baja
autoestima, sentimientos de culpa, trastornos del suefio, pueden iniciarse en cualquier

momento de la etapa perinatal.

El apego desempefia un importante rol en el desarrollo mental, tanto cognitivo como
emocional del nifio, especialmente durante la primera infancia, afios criticos en el
desarrollo humano. Por lo que cada vez adquiere mayor importancia su conocimiento

y entendimiento.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Tema
El Vinculo Temprano y su relacion en el desarrollo de Depresion Perinatal en

mujeres embarazadas.

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Contexto

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la depresion es la principal causa de problemas de
salud y discapacidad en el mundo. Segun las Gltimas estimaciones de la OMS, se
calcula que afecta a mas de 300 millones de personas, con un incremento de mas del
18% entre 2005 y 2015 (Organizacion Mundial de la Salud & Organizacion

Panamericana de la Salud, 2017).

Es asi que en las Américas, se estima que cerca de 5 millones de personas vivian con
depresion en el 2015, es decir alrededor del 5% de la poblacion (Organizacion

Mundial de la Salud & Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).

Del mismo modo, segun el Colegio Americano de Obstetricias y Ginec6logos, se
calcula que casi 1 de cada 5 mujeres presentard depresién durante el embarazo y
aproximadamente 1 de cada 10 mujeres sufre de depresion después del parto (The

American College of Obstetricians and Gynecologists, 2012).

Resulta relevante sefialar que la depresion perinatal es una de las complicaciones

médicas mas comunes durante el embarazo y el periodo postparto, esta puede incluir

2



episodios depresivos mayores y menores que ocurren durante el embarazo o en los
primeros 12 meses después del parto, y afecta a una de cada siete mujeres (The
American College of Obstetricians and Gynecologists, 2015).

Con respecto a Ecuador, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),
registra que 2088 personas fueron atendidas por enfermedades depresivas en los
establecimientos de Salud del Ecuador, de las cuales el 64% de las personas que
fueron atendidas por depresiéon fueron mujeres (Instituto Nacional de Estadistica y
Censos, 2017).

De esta manera, de las atenciones ambulatorias que registra el Ministerio de Salud
Publica (MSP), el nimero de casos de mujeres triplica a los de los hombres. Los
datos recientes que se tienen corresponden al 2015. En ese afio, hubo 50.370
personas con diagnadstico presuntivo y definitivo por depresion: 36.631 corresponden

a mujeres (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2018).

De ahi que, datos de la OMS, coloquen a Ecuador en el onceavo puesto en
Latinoamérica con 4.6% de casos de depresion. (Organizacion Mundial de la Salud

& Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).

Segun la entrevista realizada el 25 de octubre del 2012 a la Dra. Cortés Fanny,
Psicologa Clinica del Hospital Provincial Docente Ambato de la Zona 3 de S, afirma
que en consulta externa del hospital se han atendido en los ultimos seis meses
aproximadamente a 25 pacientes embarazadas de las cuales 9 padecian de niveles de

depresion elevados (Almeida, 2014).

En esta misma linea, Almeida Ana en su estudio, menciona que la depresién como
producto de complicaciones durante el embarazo en mujeres atendidas en el Hospital

Provincial Docente Ambato de la Zona 3 de Salud, marca un 65% de depresién



moderada, 25% depresion leve y 10 % depresion grave, de un total de 80 mujeres
embarazadas (Almeida, 2014).

Por ultimo, Flores Jimena en su investigacion, sefiala que la depresion se presenta en
aproximadamente 66.94% de las mujeres gestantes, lo que significa que 7 de cada 10
mujeres, presenta durante el embarazo algun grado de depresion, constituyendo asi
un problema de salud publica de importancia y gravedad (Flores, 2015).

1.2.2 Formulacion del problema
¢Como el Vinculo Temprano se relaciona con el desarrollo de Depresion Perinatal en

mujeres embarazadas?

1.3 Justificacion

Las mujeres embarazadas se consideran como un importante grupo prioritario de
Salud Publica. Es asi que el embarazo desde el punto de vista de la salud representa
un periodo de gran vulnerabilidad, ya que determina en gran parte el bienestar de la
mujer, del feto y de la infancia del nifio o la nifia que va a nacer. Durante el
embarazo, la prevalencia de depresidbn se asocia a condiciones bioldgicas,
psicolégicas y sociales. Siendo uno de los principales riesgos a las que estan
expuestas las madres, la depresidn perinatal, afecta de esta manera al binomio madre-
hijo y a su familia en general. La depresion en el embarazo sin tratamiento es un
factor de riesgo para la depresion posparto y reaccion depresiva puerperal, ya que
estos son trastornos temporales con tendencia a la cronicidad que pueden tener
efectos devastadores no solo en las mujeres, sino en los bebés y en las familias, de
este modo es importante la deteccion oportuna de la depresion en la atencion

primaria durante la etapa de gestacion.

Por lo anteriormente mencionado cobra importancia el desarrollo de la presente
investigacion tomando en cuenta que existe un porcentaje elevado de mujeres

embarazadas afectadas atendidas en los centros de Salud.



Cabe sefialar que la presente investigacion servira a las entidades de Salud
respectivas como base para el desarrollo de metodologias y procedimientos para
tratar la depresion perinatal, ademas de establecer programas preventivos orientados
a asegurar una elevada calidad de vida, disminuyendo los sintomas psicoldgicos de
riesgo. Asi mismo, podrd ser utilizada como herramienta para futuras

investigaciones.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general:
Identificar la relacion que existe entre el Vinculo Temprano y el desarrollo de
Depresion Perinatal

1.4.2 Objetivos especificos:
» Determinar la prevalencia de la sintomatomatologia depresiva durante el
periodo prenatal en mujeres embarazadas atendidas en el servicio gineco-

obstetricia.

» Analizar los niveles de percepcion de la conducta y actitud de la madre
gestante en relacién con el sujeto, en su infancia y adolescencia, en los

primeros 16 afios de crianza.

« Distinguir la influencia de factores como la edad, el estado civil y el nimero

de hijos en la depresidn perinatal.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Estado del Arte

Las experiencias infantiles de apego de la madre 0 modelos operativos internos estan
estrechamente relacionadas con las representaciones maternas sobre el futuro hijo y
sobre si misma como madre. Los resultados de la investigacion sobre el apego y la
psicopatologia materna y su relacion con el estilo de apego del bebé al afio de vida,
en la cual participaron 72 diadas madre/primer bebé, indicaron que el 43.1% de los
bebés tiene el estilo de apego correspondiente a su madre y que la variable
psicopatologica materna, especificamente la escala de sintomas ansioso-depresivos
tiene una capacidad predictiva del 69.4% sobre el apego del bebé (Quezada &
Santelice, 2010).

Asi, el vinculo materno-fetal se asocia con aspectos emocionales y cognitivos que
permiten recrear al feto como otro ser humano. A este respecto en un analisis
realizado sobre el vinculo materno-fetal y sus implicaciones en el desarrollo
psicoldgico, se propone que la calidad del vinculo materno-fetal constituye un factor
protector del vinculo madre-bebé, y por lo tanto, del desarrollo psicologico posterior
(Roncallo, Sanchez de Miguel, & Arranz Freijo, 2015).

Complementando lo anterior, en lo que respecta a la calidad de la interaccion madre-
bebé, los resultados de la indagacion sobre la sensibilidad materna en la infancia a las
representaciones de apego adulto, en la que participaron 190 sujetos, muestran que
una mayor sensibilidad materna en la infancia predice un apego mas seguro en la
adolescencia y adultez temprana, lo que confirma la importancia de la crianza

sensible para el desarrollo humano (Schoenmaker et al., 2015).



Tal como sefialan Marcos-Najera et al. (2017), en un sus hallazgos sobre depresion
perinatal, rentabilidad y expectativas de la intervencidn preventiva, la gestacion vy el
posparto son etapas en las que se desencadenan numerosos episodios depresivos.

En este sentido, la frecuencia de los trastornos del estado de &nimo en las mujeres se
presenta principalmente en la edad reproductiva, estados de depresion u otros
trastornos psiquiatricos durante la gestacién influyen en el desarrollo fetal y
posteriormente en el comportamiento de los nifios. De acuerdo a el aporte sobre la
depresion durante la gestacién de Bao-Alonso, Vega-Dienstmaier, & Saona-Ugarte
(2010), en el cual se incluyeron a 203 pacientes embarazadas, un 34.7 % mostraron
niveles de depresion y la prevalencia estimada de depresion mayor en las pacientes
gestantes fue del 22, 25 %.

De este modo la depresion perinatal puede ocasionar consecuencias negativas a la
madre, al entorno familiar y a la descendencia en la etapa de feto/lactante e incluso,
en épocas mas tardias de la vida. En relacion al trabajo sobre la deteccion y
tratamiento de la depresion perinatal, respecto al cuadro clinico de la depresion del
embarazo, se menciona que este es similar al que se presenta en los episodios
depresivos en otras épocas de la vida y puede acompariarse de rechazo, rabia o
ambivalencia en relacién al embarazo. Asimismo, la mujer puede experimentar
angustia por la responsabilidad que significa asumir el rol de madre o sentirse

culpable por creer que no esta contribuyendo al bienestar de su bebé (Jadresic, 2014).

Se ha planteado a su vez, en la revision de Huber, Jiménez, & Largo (2015), sobre la
depresion materna perinatal y el vinculo madre-bebé, que la depresi6n materna
perinatal tiene efectos en la vinculacion madre-bebé, en el desarrollo, la salud mental

infantil y en la configuracién de la identidad materna.

Es preciso sefialar que, la depresion es una condicion frecuente en el embarazo,

segun Sainz Aceves, Chavez Urefia, Diaz Contreras, Sandoval Magafia, & Robles



Romero (2013), en su estudio descriptivo sobre ansiedad y depresion en mujeres
embarazadas, en el cual se estudiaron 103 embarazadas, concluyeron que existe una
alta prevalencia de depresién en el grupo etario de 12 a 19 afios, es decir la depresion

se manifestd con mayor frecuencia en las pacientes del grupo de edad més joven.

Lo anterior sustenta el trabajo de Quarini etal. (2016), en el que se buscaba
demostrar si las nifias son mas vulnerables a los efectos a largo plazo de depresion
materna durante el embarazo en el que participaron 7959 madres y nifios, sefialando
que la sintomatologia depresiva se atribuye al riesgo hereditario a los 12 afios, y
sugieren que el riesgo despues de la exposicion depresiva prenatal es mayor en nifias

a los 18 afios con un 10.6% y en nifios del 4.3%.

Segun Vieites & Reeb-Sutherland (2017), en su investigacion sobre las diferencias
individuales en la depresion materna no clinica y su impacto en el afecto y
comportamiento infantil a lo largo del primer afio, plantean que la depresion materna
puede tener un impacto significativo en la sensibilidad de las madres a las
necesidades de sus bebés quienes muestran niveles embotados de afecto negativo. Se
evaluaron 63 madres y bebés, en los cuales los resultados demostraron que los
niveles no clinicos de la sintomatologia depresiva materna pueden tener un impacto
significativo en la regulacion afectiva de los bebés durante la primera mitad del

primer afo de vida.

A partir de los datos arrojados por el analisis de Braarud et al. (2017), sobre la
expresion facial efectiva en madres subclinicamente deprimidas y no deprimidas
durante interacciones cara a cara contingentes y no contingentes con sus bebés, en la
que participaron 51 madres y sus hijos de tres meses de edad, se concluyé que los
sintomas depresivos influyen en la depresion facial efectiva de las madres en una
interaccidn cara a cara con sus bebés, ademas de considerar que incluso los sintomas
depresivos subclinicos son un factor de riesgo para alteraciones en la relacion madre-

hijo.



Se ha reportado a su vez en la indagacién del efecto del contacto piel con piel sobre
la presencia de sintomas depresivos llevado a cabo en 393 puérperas de bajo riesgo
obstétrico, una incidencia de 29% de sintomas depresivos, llegando a la conclusién
de que el vinculo puede alterarse cuando el cuidador fracasa en leer los estados
mentales del nifio o sus necesidades. Ello puede ocurrir en madres con depresion en
el periodo perinatal (Dois C, Lucchini R, Villarroel D, & Uribe T, 2013).

En esta misma linea, en un estudio prospectivo longitudinal basado en la comunidad,
sobre la depresion prenatal como predictor de la depresion en la descendencia
adolescente, en la cual participaron 151 diadas madre-hijo, se ha postulado que
aquellos adolescentes cuyas madres tuvieron depresion durante sus embarazos,
presentaron un riesgo 4.7 veces mayor de estar deprimidos a los 16 afios (Pawlby,
Hay, Sharp, Waters, & O’Keane, 2009).

Cabe mencionar que Glover (2014), Illevo a cabo un trabajo sobre la depresion
materna, ansiedad y estrés durante el embarazo y resultados en el nifio, demostrando
que, el estado emocional de la madre durante el embarazo, aumenta el riesgo de que
su hijo tenga una amplia gama de resultados adversos, incluidos problemas

emocionales, conductuales y problemas cognitivos.

En vista de lo anteriormente sefialado, el aporte realizado por DiCarlo, Onwujuba, &
Baumgartner (2014), sobre los comportamientos comunicativos infantiles y la
capacidad de respuesta materna, plantea que no solo las habilidades comunicativas
del nifio se ven afectadas por la depresion materna, sino también la calidad del
intercambio diddico, ya que la comunicacién del infante y la respuesta sensible de la

madre a sus sefiales actian como predictores de la calidad de la interaccion.

Resulta importante sefialar que a decir de los hallazgos de Gere et al. (2013), sobre la
salud mental de los padres como un factor de proteccion en la relacion entre los
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sintomas depresivos maternos y los secundarios, en el que se examind los sintomas
depresivos en 190 nifios, expone que la adecuada salud mental del padre puede
actuar como un factor protector para el nifio/a en la relacion entre la sintomatologia

depresiva materna y el desarrollo de la psicopatologia infantil.

Si bien se describe en la revision de Gentile & Fusco (2017), sobre la depresién
paterna perinatal no tratada y sus efectos en la descendencia, que las evidencias que
surgen de la revision de varios estudios demuestran que la depresidn paterna parece
estar asociada con un mayor riesgo de problemas de desarrollo y de comportamiento

e incluso trastornos psiquiatricos en la descendencia.

Se ha planteado a su vez en un estudio sobre la intervencion grupal para reducir la
sintomatologia depresiva en la que participaron 134 embarazadas que existe una
correlacién entre la sintomatologia depresiva, las estrategias de resolucion de
problemas sociales y los descriptores de la interaccion para madres y bebés
(Olhaberry et al., 2015).

Por otro lado el trabajo de Martinez-Alvarez, Fuertes-Martin, Orgaz-Baz, Vicario-
Molina, & Gonzalez-Ortega (2014), sobre los vinculos afectivos en la infancia,
concluye que los modelos mentales generados en la infancia en las relaciones con
figuras de apego, forman la base para las representaciones de apego a lo largo de la

vida.

De este modo es de importancia el vinculo seguro para la salud y para el
mantenimiento coherente de la vida humana. Si el recién nacido carece de cuidados y
afectos podria desarrollar un trastorno de apego. Se ha propuesto en la investigacion
sobre la prevalencia y variables asociadas al riesgo relacional madre-recién nacido,
con una muestra de 333 diadas, que las variables biopsicosociales asociadas a la
formacién del vinculo son: mujeres sin pareja estable, monoparentalidad, madres

adolescentes, embarazo no deseado y no planificado, en donde el grupo de alto riesgo
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alcanzo practicamente a la mitad de las madres (Mufioz, Poo, Baeza, & Bustos,
2015).

A partir de este enfoque el tipo de apego que se estable entre el nifio y el cuidador
resulta de vital importancia para el desarrollo emocional y la relacion o vinculo con
otras personas. Asi en el analisis sobre la prevencién en la relacion de apego entre
madres adolescentes y sus hijos en la infancia temprana, los resultados arrojaron que
el 50% de madre presento una relacion de apego seguro con sus hijos, mientras que
el otro 50% presento una relacién de apego ambivalente (Garcia, Gutiérrez, &
Martinez, 2016).

Desde la descripcion anterior, existe una relacion fuerte entre las primeras
vinculaciones, el tipo de apego que forma el sujeto y la salud mental o las patologias
en la adultez. Tal como sefiala Arias (2015), en su indagacion sobre los cuidados
maternos y su relevancia en la salud mental y los efectos de la primera experiencia de
vinculacién del sujeto se llega a la conclusién que un buen cuidado fisico y
emocional prestado por la madre al hijo crea prototipos sanos de relacion a lo largo
de la vida de este y que por el contrario de aquellos nifios desprovistos de este

cuidado fundamental pueden desarrollar patologias o perturbaciones.

2.2 Fundamentacion Teorica

Variable Vinculo Temprano

Vinculo
El concepto de vinculo se ha utilizado en varios estudios como sinénimo de apego, el
cual no ha encontrado una definicién universal, partiendo de esto, estas son algunas

de las definiciones encontradas que coinciden con el propoésito de la investigacion.

Segun Bowlby (2014), el apego es un sistema motivacional innato que busca
mantener la proximidad entre el nifio pequefio y sus cuidadores o padres. Desde esta
teoria el autor y Ainsworth (1969), definieron a el apego como una forma especifica

de vinculo afectivo entre individuos, el cual es persistente, involucra a una persona
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especifica que no puede ser intercambiada por otra, es emocionalmente significativo,
genera un deseo de mantener proximidad y genera malestar cuando se propone una

separacion involuntaria.

A partir de este enfoque Galimberti (2002), define al vinculo como un fuerte lazo
afectivo hacia una persona, una cosa, un ambiente, un modo de vida, que en
ocasiones presenta rasgos de dependencia identificables a partir del modelo original
que es el de la adhesion del nifio a la figura materna.

De tal forma que, Diane E. Papalia, Sally Wendkos Olds, & Ruth Duskin Feldman
(2005), sefialan que el apego es el vinculo reciproco y duradero entre el bebé y el
cuidador, cada uno de los cuales contribuye a enriquecer la calidad de la relacion.
Para el infante en particular, el apego posee un valor adaptativo que garantiza que sus

necesidades psicosociales y fisicas sean satisfechas.

En esta misma linea, Kathleen Stassen Berger (2016), postula que el apego es un
lazo afectivo duradero entre personas. El cual se inicia antes de nacer, se fortalece
alrededor del afio e influye en las relaciones para toda la vida. De esta manera los
lactantes demuestran el apego por medio de la busqueda de proximidad (como
acercarse y seguir a sus cuidadores) a través del contacto sostenido (como tocar,

hablar, acurrucarse y tomar de la mano).

Asi mismo, Valdés (2007), describe al apego como una tendencia a establecer lazos
emocionales intimos con individuos determinados; esta presente desde la infancia
hasta la vejez. El autor propone que la conducta de apego tiene como resultado el
logro o la conservacion de la proximidad con otro individuo claramente identificado
al que se considera mas fuerte o mejor capacitado para enfrentar una situacion

especifica.
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Figuras de Apego

Se ha destacado con frecuencia que el nifio siente apego por la madre, pues ella le
ofrece cuidados constantes y amorosos, pero puede sentir apego por el padre, el
abuelo o un hermano, a condicion de que satisfagan sus necesidades y respondan a lo
que les pide con sefales. A esa persona se le llama cuidador primario. Las figuras de
apego no siempre son miembros de la familia inmediata. El nifio puede apegarse a
muchas de estas figuras, pero es esencial que siempre tenga una. Las conductas de
apego estimulan al adulto, asi como una atencion esmerada origina conductas de
apego que se repiten a lo largo del dia (Kostelnik, Whiren, Soderman, & Gregory,
2009).

A este respecto Camacho (2010), propone que el cuidado del nifio por los adultos,
desde el momento del nacimiento, constituye la condicion de la existencia. De este
modo el vinculo fisiolégico del feto y el organismo de la madre es sustituido por el
vinculo del nifio con los adultos que le cuidan y sostiene su vida; sélo mediante los
adultos se satisfacen las necesidades vitales del nifio y la nifia. Es importante resaltar
las necesidades de establecer y fortalecer vinculos internos con el bebé, a fin de

desarrollar en forma sana sus emociones y afectos.

Desarrollo del vinculo

El vinculo que se crea entre madre-padre-hijo, es la fuente de donde fluyen todos los
afectos que el nifio realizara en un futuro con otras personas. Cuando él bebe fija su
mirada en el rostro de la madre, en forma intensa, la madre se formula hipotesis,
“’sabe’’ lo que necesita ¢l bebe y procura brindérselo, esto va creando un ritmo de
encuentros, pausas, que generan el desarrollo del vinculo que asi se va moldeando y

construyendo el psiquismo del nifio (Placeres, 2017).

Si bien se describe la conducta de apego cumple una funcion muy importante:
mantener cerca del nifio a un adulto que le proporcione alimento, proteccion y
seguridad. En un principio el reflejo de busqueda, el asimiento, el llanto y la

vocalizacion tienden a conservar el contacto fisico y mas tarde la proximidad de los
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adultos. Asi, conforme el nifio va madurando, las conductas de apego se manifiestan
sonriendo, sefialando, siguiendo u ofreciendo juguetes. Mas tarde, cuando ya sabe
hablar, les pide que vean algo, que se acerquen o lo ayuden. Los nifios de mayor edad
también usan conductas de apego como tocar, arrellanarse o buscar a su adulto
preferido para que los tome en brazos. Los nifios pequefios se valen de sus
capacidades sensoriales para reconocer a los adultos en el ambiente y exigir sus
cuidados. En general, los adultos encontraran el reconocimiento del nifio, una sonrisa

0 sus pequefios brazos levantados (Kostelnik et al., 2009).

Fases del apego

Desde el punto de vista de la teoria del apego, toda madre cumple dos funciones: el
cuidado del nifio, en él se contempla dar afecto, alimentarlo, vestirlo, limpiarlo,
mantenerlo sano, y la segunda funcion, mostrarle el mundo, creando oportunidades
para la exploracion, es decir, para la estimulacion. Se registran, normalmente, tres

fases en la evolucion del apego (Camacho, 2010):

e Primera fase: Dura desde el nacimiento hasta, aproximadamente, los seis
meses. Durante este periodo, el nifio desarrolla apegos indiscriminados hacia
las personas: grita para llamar la atencion de los extrafios, y pide contactos

con ellos, preferentemente con la madre (Camacho, 2010).

e Segunda fase: Suele comenzar hacia los siete meses de edad, y en ella el nifio
desarrolla apegos intensos a personas muy especificas: el nifio protesta,
ahora, solamente cuando se le separa de ciertas personas, entre las que se

encuentra la madre (Camacho, 2010).

e Tercera fase: Entre uno y dos meses después del comienzo de presentacion de
conductas de apego especificas, algunos nifios muestran respuestas de miedo

ante los extrafios (Camacho, 2010).
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Tipos de vinculo
Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall (2014), identificaron tres tipos de apego los
cuales denominaron: seguro, evitativo y ambivalente. Luego, Main & Solomon,

(1990), describieron a el apego desorganizado o desorientado.

Basado en estos postulados, Fonagy, Target, Cottrell, Phillips, & Kurtz, (2004),
plantearon que existe una descripcién de cuatro categorias de vinculo: vinculo
seguro, ansioso evitativo, ansioso ambivalente-resistente y

desorganizado/desorientado.

Vinculo seguro - 6ptimo

El vinculo seguro, se caracteriza porque el hijo confia en que sus padres seran
accesibles, sensibles y colaboradores si se encuentra en una situacion adversa. Con
esta seguridad se atreve a realizar sus exploraciones del mundo. Es tipica la aparicion
de ansiedad durante la separacion de los padres y la aparicion de un sentimiento de
seguridad al volver a encontrarse con ellos; este patron de relaciones se caracteriza
por la confianza en el cuidador. Dicha confianza provoca que poco a poco el nifio
pueda lograr separaciones menos ansiosas pudiendo como consecuencia explorar de
manera independiente el mundo. El apego seguro es favorecido por los padres
cuando se muestran accesibles y sensibles a las sefiales de su hijo cuando busca

proteccion y consuelo (Valdés, 2007).

Efectos del vinculo seguro

Los vinculos que se crean en los primeros afios de vida son esenciales en la
construccion de nuestra identidad y nuestro equilibrio emocional, un vinculo sano,
garantizara relaciones futuras de confianza y mayor seguridad en si mismo, es
fundamental que el nifio pueda asociar a sus padres con sentimientos de seguridad,

afecto y tranquilidad (Placeres, 2017).

15



Sroufe (2002), redefinio la teoria del apego en términos de regulacion del afecto, es
asi que estable una relacion entre apego seguro y la capacidad de autorregulacion,
por otro lado asocid el apego inseguro a las dificultades de la regulacién afectiva.
Este autor sefiala que cuando los padres establecen relaciones 6ptimas con los hijos
forman un vinculo de apego seguro, este vinculo permite a los hijos explorar de
manera confiada y productiva su entorno, asi como desarrollar una autoestima alta,

un mejor ajuste personal y una adecuada salud mental.

El vinculo seguro en la infancia es indicador de una buena interaccion entre el nifio y
la figura parental a corto plazo. El apego es una relacion que se va renovando y
redefiniendo a lo largo de la relacion padre-hijo, y que por lo tanto debe ser estudiada
en distintos momentos del desarrollo (Valdés, 2007).

La formacion de un vinculo seguro, también se convierte en un sélido predictor de la
adaptacion de los nifios a la escuela. Los nifios con un apego seguro son mas
competentes en sus relaciones sociales, debido a que son mas empaticos y mas

eficaces para responder e iniciar interacciones con otros (Valdés, 2007).

Los nifios que tienen un patrén de apego seguro utilizan a la madre como el tipo de
base que Bowlby describid. Estos nifios parecen confiados en la situacion extrafa,
siempre y cuando sus madres estén presentes. Exploran de forma independiente,
regresando a ella ocasionalmente. Aunque pueden o no parecer inquietos cuando ella
se va, los nifios con apego seguro inmediatamente van hacia su madre cuando ella
regresa y buscan el contacto. La mayoria de los nifios estadounidenses —cerca de las

dos terceras partes— caen en esta categoria de apego seguro (Feldman, 2008).

Por otro lado, los adultos con apego seguro tienden a tener una vision mas positiva
de si mismos, sus parejas y sus relaciones. Se sienten comodos con la intimidad y la
dependencia (Bowlby, 2014).
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Vinculo inseguro

Vinculo ansioso ambivalente-resistente

El vinculo ansioso-resistente, donde los hijos estan inseguros de si sus padres seran
accesibles o sensibles o si lo ayudaran cuando lo necesiten. A causa de esta
incertidumbre siempre tiene tendencia a la separacion ansiosa, tiende a aferrarse a los
padres y se muestra ansioso ante la exploracion del mundo. Esta pauta se ve
favorecida por el progenitor que se muestra accesible y colaborador en algunas
ocasiones, pero no en otras; asi como por las constantes separaciones y las amenazas

de abandono utilizadas como medio de control (Valdés, 2007).

Cassidy y Berlin (1994), descubrieron que los nifios con un patrén de apego
ambivalente muestran una combinacion de reacciones positivas y negativas hacia sus
madres. Al inicio, los nifios ambivalentes tienen un contacto tan estrecho con su
madre, que dificilmente exploran su ambiente. Parecen ansiosos incluso antes de que
su madre se vaya y cuando lo hace, manifiestan mucha angustia. Pero cuando ella
regresa, muestran reacciones ambivalentes: buscan estar cerca de ella, pero también
la golpean y patean con aparente enojo. Cerca de 10% de los nifios de un afio caen en

la clasificacion de ambivalencia (Citado en Feldman, 2008).

Vinculo ansioso evasivo-elusivo

En la categoria ansioso-elusivo, el hijo no confia en que cuando busque cuidado
encuentre una respuesta servicial, sino que por lo general espera ser rechazado. La
pauta es resultado del constante rechazo de los padres cuando los hijos se acercan a

ellos en busca de consuelo y proteccion (Valdés, 2007).

Los nifios con patron de vinculo evasivo no buscan la proximidad con su madre y,
después de que ella se ha ido, por lo general no se muestran angustiados. Es mas,

parecen evitarla cuando regresa. Es como si se sintieran indiferentes ante su
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comportamiento. Cerca de 20% de los nifios de un afio de edad se encuentran en la

categoria evasivo (Feldman, 2008).

Vinculo desorganizado

El patron de vinculo desorganizado es una manifestacion desorganizada de una de las
tres pautas anteriores, especialmente la del apego ansioso resistente. Aqui los nifios
muestran una conducta un tanto erratica, como por ejemplo, iniciar un acercamiento

a los padres y de pronto alejarse abruptamente (Valdés, 2007).

Feldman (2008), menciona que los nifios que tienen el patron de vinculo
desorganizado-desorientado  muestran  un  comportamiento  inconsistente,
contradictorio y confuso. Pueden correr hacia su madre cuando ella regresa, pero ni
siquiera la miran, o al principio se ven tranquilos pero repentinamente rompen en un
llanto de enojo. Su confusion sugiere que son los nifios que menos se apegan de

forma segura.

Efectos del vinculo inseguro

Sroufe (2002), relaciono el apego inseguro a las dificultades de regulacion afectiva.
Si las relaciones de los padres con los hijos son inadecuadas, se desarrollan entre
ellos tipos de apego que dirigen a problemas de desarrollo emocional. Es asi que los
nifios con apego inseguro hacen representaciones negativas de si mismos y, sin
embargo, son mas reacios a admitir sus limitaciones. Del mismo modo, el apego
resistente produce que los hijos padezcan con mayor frecuencia trastornos ansiosos;
el apego evitativo ocasiona problemas de conducta y el apego desorganizado fomenta

la aparicion de problemas psicéticos.

Los adultos preocupados-ansiosos buscan mayores niveles de intimidad, aprobacion
y respuesta de la pareja, volviéndose excesivamente dependientes. Ellos tienden a ser
menos confiados, tienen una vision menos positiva de si mismos y de sus parejas, y

pueden presentar altos niveles de expresividad emocional, preocupacion e
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impulsividad en sus relaciones. Los adultos independientes-evitativos desean un alto
nivel de independencia, muchas veces evitando por completo el apego. Ellos se
consideran autosuficientes, invulnerables a los sentimientos de apego y sin necesidad
de raciones cercanas. Tienden a reprimir sus sentimientos, distancidndose de sus
parejas de quien por lo general tienen una vision negativa. Por ultimo, los adultos
asustados-evitativos tienen sentimientos encontrados sobre las relaciones, tienden a
desconfiar de sus compafieros y se ven a si mismos desvalorizados. Como los
despegados-evitativos, los asustados-evitativos tienden a buscar menos intimidad,
suprimiendo a sus sentimientos (Bowlby, 2014).

Vinculos y relaciones tempranas

El vinculo temprano que se genera en la relacion madre-hijo/a, comienza en la etapa
de la concepcion o sea en el periodo pre-natal, continua con el periodo peri-natal y
posteriormente el post-natal, que es donde se intensifica la interaccion entre la madre
y él bebe (Placeres, 2017).

El apego de la madre hacia el futuro hijo se inicia con la noticia del embarazo. Sin
embargo, casi toda nifia ha jugado a “ser mama”, y por lo tanto desde el punto de
vista psico-dindmico, ha tenido la fantasia de volverse madre, al jugar con mufiecas o
imaginarse atendiendo un bebé. . Se cree que esta es una suerte de preparacion
psicolégica para la maternidad. En el presente, con la confirmacion de que esta
gestando se desencadenan estos procesos de parentificacion en forma mas inmediata
(Maldonado-Duran & Brockington, 2011).

Representacion e identidad materna

Algunos autores plantean que el mundo mental o representacional de una madre
influira en su estilo de relacion o de acercamiento a los otros y por ende, en el tipo de
vinculo que desarrollara con su hijo/a. Las representaciones en relacion a la
maternidad son construidas desde el embarazo a partir de las experiencias
interaccidnales presentes y pasadas, las fantasias y los deseos, modificandose de

manera importante desde el embarazo al parto, momento en que la madre contrasta
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sus fantasias con la realidad. Segln Stern (1997), varian también segun el contexto
relacional en el que participa la madre y las interacciones actuales con su bebé,
constituyendo la presencia (0 ausencia) del padre u otros familiares, los modelos
parentales, la relacion con los pares, con las instituciones, y las creencias y
estereotipos sociales; todos ellos factores influyentes en su construccion (Citado en
Huber et al., 2015).

Quezada & Santelice (2010), sefialan que los cambios en las representaciones, asi
como el desarrollo de la psicopatologia materna y sus repercusiones en el vinculo
madre-bebé, podrian explicarse desde los cambios en el contexto socio familiar
generados a partir de la experiencia de la maternidad. A partir de este enfoque Stein
et al. (1991), mencionan que, las investigaciones muestran que el nacimiento de un
hijo impacta las relaciones de pareja, observandose una mayor frecuencia de
conflictos maritales con posterioridad al nacimiento, los que a su vez han sido

asociados a un incremento de la sintomatologia depresiva materna.

En este sentido al abordar la depresion, cobraria especial relevancia el comprender
los cambios en la identidad materna generados a partir del nacimiento de un hijo
como un producto de su contexto relacional considerando la representacion que la
madre tiene de si misma en la interaccion con otros (hijo/a, pareja, madre, familia,
pares), y con las creencias y los estereotipos sociales y culturales vigentes (Huber
et al., 2015).

Fallo vinculo madre-hijo.

Se han descrito un niumero de entidades clinicas que tienen en comin la falta de
“sentimientos maternales” de la nueva madre con respecto a su recién nacido. En un
subtipo, la madre simplemente no siente la ternura o sentimientos de carifio hacia el
su hijo y se siente culpable por esto. Cuida del bebé pero en forma un tanto
mecanica, no logrando sentir la calidez y sentimientos maternales que hacen que una
madre cuide al infante. En los casos mas graves, los cuales pueden estar asociados

con depresion materna, hay sentimientos de hostilidad y resentimiento hacia el bebé,
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pensamientos de abandonarlo, lastimarlo o hasta matarlo. Cuando el enojo es intenso,
la madre puede tratar al nifio sin ternura y cuidado, aventarlo en su cuna, jalarlo

bruscamente y hasta golpearlo (Maldonado-Duran & Brockington, 2011).

En algunas ocasiones la madre se siente totalmente atrapada por el recién nacido y
desea que alguien mas lo cuide. Puede haber un rechazo total hacia el bebé, y la
nueva madre no quiere verlo o arrullarlo, y dice que alguien mas debe atenderlo
(Maldonado-Durén & Brockington, 2011).

Variable Depresion Perinatal

Embarazo

El embarazo o gestacion se define como un periodo durante el que el embrion se
desarrolla y crece en el interior del cuerpo de la madre y cuya duracion comprende
desde la fecundacion del 6vulo hasta el momento del parto (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

El embarazo también es considerado como la etapa evolutiva de una mujer donde
surgen diversos cambios a nivel fisiologico, hormonal y psicoldgico, los cambios que
se producen son encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto en el
vientre materno. Durante el embarazo se suspenderan los ciclos menstruales, los
embarazos pueden traer un solo feto o en casos muy especiales suelen producirse los

embarazos multiples (Almeida, 2014).

Cambios psicologicos en el embarazo

El embarazo cambia el ritmo de vida de los padres de muchas formas, pero tales
cambios afectan en mayor medida a la madre. A ella le suceden cambios hormonales,
fisicos, bioquimicos, ademéas de psicoldgicos. Lo mas probable es que se sienta
agotada, excitada, frustrada, preocupada y feliz al mismo tiempo. Es l6gico que la

mujer sienta estrés en estas circunstancias. El estado de &nimo de la mujer es muy
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importante, puesto que puede influir en su interaccion con el bebé y repercutir en su

desarrollo (Brugué, Sanchez, & Sellabona, 2008).

La mujer tiene la tarea psicologica de “convertirse en madre”, sobre todo durante su
primer embarazo, aunque muchos de estos cambios emocionales se observan también
en los embarazos subsecuentes. Pasard de ser s6lo mujer, a asumir activamente el

papel de madre (Maldonado-Duran & Brockington, 2011).

Morales et al., (2004), mencionan que el embarazo y la maternidad han sido
asociados frecuentemente a cambios en distintas areas de la vida, que muchas veces
pueden favorecer la aparicion de trastornos depresivos en esta etapa del ciclo vital.
En este sentido, a decir de Hobbs & Cole (1976), el embarazo implica, no sélo
modificaciones fisicas, sino también psicologicas y sociales. Estos cambios
demandan el desarrollo de nuevas habilidades, asumir nuevas responsabilidades y
enfrentar un nuevo rol social; exigencias que pueden generar altos niveles de estrées
(Citado en Huber et al., 2015).

A principio del embarazo es normal que se experimenten cambios frecuentes en los
sentimientos y en el estado de animo. La mujer puede sentirse irritada y sufrir
cambios frecuentes de humor, ademas pueden aparecer temores respecto al nuevo
hijo/a. No todas las mujeres se sienten de la misma forma, depende de su caracter, de
las circunstancias que le rodean y del apoyo que disponga en cada momento. Se
producen sentimientos de ambivalencia, alegria, tristeza, ilusion, rechazo, inquietud,
preocupacion, etc. Puede que se sientan mas necesitadas de compafiia y de muestras

de carifio de su pareja, familia y amistades (Flores & Mohamed, 2011).

En el segundo trimestre es normal que las mujeres se sientan mas tranquilas. La
experiencia de sentir a su hijo/a le ayudara a olvidar sus temores. En el tercer
trimestre al acercarse el momento del parto pueden aparecer las inquietudes, estara

impaciente y a la vez preocupada por cémo sera el parto, si su hijo/a nacera sano y si
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sera capaz de cuidarlo adecuadamente y sobre todo deseando conocer y tocar a su
bebé (Flores & Mohamed, 2011).

El embarazo también va a provocar cambios en el entorno familiar y social. La
relacién con la pareja puede verse alterada ya que esta también puede experimentar
sentimientos contradictorios con respecto al embarazo y al futuro hijo/a, desde
temores y preocupaciones hasta alegrias, satisfaccion y orgullo. Es posible que en
algunos momentos la pareja sienta que se encuentra en un segundo plano, incluso
puede tener sentimientos de celos al pensar que no se le presta la misma atencién
(Flores & Mohamed, 2011).

Depresion

La depresion, ya sea leve, moderada o grave, se caracteriza por un estado de animo
bajo, reduccion de la energia y disminucion de la actividad. La capacidad para
disfrutar, interesarse y concentrarse estd reducida, y es frecuente un cansancio
importante incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio suele estar alterado y el apetito
disminuido. La autoestima y la confianza en uno mismo casi siempre estan reducidas
e, incluso en las formas leves, a menudo estan presentes ideas de culpa o inutilidad.
El estado de animo bajo varia poco de un dia a otro, no responde a las circunstancias
externas y puede acompariarse de los denominados sintomas "somaticos™, como son:
pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, despertar precoz varias horas antes
de la hora habitual, empeoramiento matutino del humor depresivo, enlentecimiento
psicomotor importante, agitacion, pérdida de apetito, pérdida de peso y disminucién
de la libido. En funcién del namero y severidad de los sintomas, un episodio

depresivo puede especificarse como leve, moderado o grave (CIE-10, 2000).

Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein, & Gotlib (2000), sefialan que la depresiéon hace
referencia a una amplia gama de problemas de salud mental caracterizados por la
ausencia de afectividad positiva (una pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar
en actividades que normalmente eran placenteras), bajo estado de &nimo y una serie

de sintomas emocionales, cognitivos, fisicos y de conducta asociados. Continla
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siendo problematico distinguir los grados de humor, desde el estado depresivo
clinicamente significativo (depresion mayor) a aquellos estados depresivos
“normales”, pues no existe ningun punto de corte claro entre ellos, por lo que se
deberia considerar los sintomas de depresion cuando aparecen de manera continua y

severa.

En base a lo anteriormente dicho, la depresion es un trastorno que se considera
“dimensional”, es decir, que los sentimientos que se experimentan durante una
depresion son anormales debido a que muchos de ellos pueden ocurrir en cualquier
persona en forma pasajera o en grado ligero. Sélo se consideran un trastorno cuando
por su gravedad, frecuencia y repercusion son excesivos en el funcionamiento
psicosocial de la mujer, lo que quiere decir que muchas personas pueden sentirse
tristes 0 abrumadas en forma pasajera, pero cuando la mujer se siente intensamente
triste la mayor parte del tiempo o tiene pensamientos pesimistas o de auto-culpa
persistentes, deseos de morir o de suicidarse, se consideran como sentimientos
anormales y parte de un trastorno depresivo (Maldonado-Durdan & Brockington,
2011).

Depresion perinatal

El Manual de Diagndstico y Estadistica de Trastornos Mentales (DSM-V), introduce
el concepto de “trastorno depresivo de inicio en el periparto”, denominando
colectivamente a los episodios depresivos mayores que comienzan durante el
embarazo o en las primeras cuatro semanas tras el alumbramiento de un hijo. Opta
por esta denominacion basandose en que el 50% de los episodios de depresion mayor
“postparto” comienzan realmente antes del parto (DSM-5 & Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2014).

La depresidn perinatal abarca un espectro de enfermedades que afectan a las mujeres,
desde sintomas depresivos a un episodio depresivo mayor que ocurre en cualquier
tiempo entre la concepcién y un afio después del nacimiento de su hijo (B.C.

Women’s Hospital and Health Centre, Reproductive Mental Health Program, British
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Columbia, Mental Health and Addictions, & Provincial Health Services Authority
(B.C.), 2006).

Este trastorno mental puede presentarse antes y después del parto y, aunque la forma
mas conocida en la maternidad es la llamada depresion postparto, se describe que
alrededor del 30% de las embarazadas presenta sintomas inespecificos de depresion
y/o ansiedad. Este porcentaje se reduce al 10% si nos cefiimos a la depresién

propiamente dicha (Sastre Miras, 2015).

La depresion perinatal es especialmente importante porque se produce en un
momento critico en la vida de la madre, su bebé y su familia. Si no se trata a tiempo,
puede dar lugar a un efecto prolongado y deletereo sobre la relacion entre la madre y
el bebe y sobre el desarrollo psicoldgico, social y educativo del nifio. La relacion
entre la madre y su pareja también puede verse afectada negativamente. La
morbilidad de la depresion clinica frecuentemente se prolonga debido a un retraso en
el diagnostico, o a un tratamiento inadecuado. El estigma y la vergienza que sienten
los enfermos que pueden ser reacios a ‘“confesar” sus sentimientos son
frecuentemente factores importantes en el diagndstico tardio. Tal reticencia es
especialmente comin en la depresion perinatal, cuando los sentimientos de culpa y
de fracaso pueden ser intensos. Una madre puede temer que se le considere incapaz

de cuidar de su hijo (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2012).

La enfermedad mental es también un factor significativo en la mortalidad materna.
Se ha encontrado que el suicidio, aungque poco frecuente, sigue siendo una de las
principales causas de muerte materna en el Reino Unido, por ejemplo. En la mayoria
de las mujeres que mueren por suicidio se ha encontrado presente un grave trastorno
del estado de animo. La depresion prenatal es un factor de riesgo para depresion
posparto, y muchos casos de depresion detectados en el posparto pueden haber
comenzado en el periodo antenatal. Algunos estudios que utilizan cuestionarios de
autoinforme sugieren una asociacion entre la depresion prenatal y la depresion

durante la adolescencia en los hijos. También se estan desarrollando pruebas sobre
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una asociacion entre la depresion prenatal y los malos resultados del comportamiento

en los hijos (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2012).

Factores de riesgo

Los problemas y trastornos mentales en las mujeres se pueden desarrollar como

consecuencia de problemas de salud reproductiva, entre los cuales estan: la falta de

eleccién en las decisiones reproductivas, embarazos no deseados, las infecciones de

transmision sexual, la infertilidad y complicaciones del embarazo, como abortos

espontaneos, parto prematuro (Rojas et al., 2010).

Segun Maldonado-Duran & Brockington (2011), los principales factores de riesgo

son:

Una pareja que no ofrezca apoyo emocional a la compafera. Aunque el
compariero este presente en la casa, la mujer no puede hablar con €l de como
se siente, o éste le dice simplemente que no piense en esas cosas Yy que trate
de sentirse mejor. Muchos hombres no estan acostumbrados a hablar de
sentimientos y no saben como responder cuando su esposa dice sentirse triste,
abrumada, incierta sobre como cuidar al bebé o con miedo al futuro. Otro
factor de riesgo es no tener un compariero o ser madre soltera (Maldonado-
Duran & Brockington, 2011).

Antecedentes de pérdidas tempranas. Esto puede involucrar haber perdido a
uno de sus padres antes de los 10 afios de edad o haber perdido contacto con
alguno de ellos por abandono o separacion (Maldonado-Duran &
Brockington, 2011).

Haber sido objeto de negligencia, maltrato fisico, emocional o sexual en la
infancia. Estas experiencias predisponen a la mujer a tener depresion en la
edad adulta. No se trata de fenGmenos tan raros; se piensa que alrededor de
15 a 20% de mujeres ha sido objeto de alguna forma de abuso sexual antes de

alcanzar la edad adulta. Los maltratos crean una vulnerabilidad emocional
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importante en la persona e incluyen negligencia, abuso psicoldgico, criticas
excesivas por un progenitor, asi como maltrato fisico y sexual (Bifulco,
Moran, Baines, Bunn, & Stanford, 2002).

e Aislamiento social. Es decir, el hecho de que la mujer no tenga una red de
personas que la apoyen emocionalmente. También que tenga poca
oportunidad de contar con su familia extendida (su madre, padre, hermanos,
otros parientes) 0 poco contacto con amigas 0 compafieras que pudieran
ayudarla o escucharla (Maldonado-Durdn & Brockington, 2011).

e Factores de estrés socioeconomico. Dificultades econdmicas, no poder pagar
los diversos servicios esenciales (corriente eléctrica, etc.) o el acceso a
servicios como los cuidados médicos. Otros son vivir en un medio
habitacional dificil, peligroso, donde haya pocas oportunidades de recreacion
(Maldonado-Duran & Brockington, 2011).

e Atencidn de otros nifios pequefios en su hogar. Los nifios pequefios requieren
de una gran inversion de tiempo y cuidados, y si hay varios de ellos antes del
presente embarazo pueden causar que la gestante se sienta abrumada
(Maldonado-Duran & Brockington, 2011).

e Mala relacion con los padres o separaciones prolongadas (pérdida de uno o
ambos padres en la infancia). Una mujer que ha tenido falta de relacion con
sus padres puede tener mayor dificultad para asumir este nuevo papel en su
vida cuando ella misma esta a punto de hacer la transicion a la parentalidad y
ademas episodios depresivos previos (Maldonado-Durdn & Brockington,
2011).

Diagndstico
La depresidn es relativamente facil de diagnosticar si el clinico hace preguntas a la

persona deprimida y esta dispuesto a escuchar sus respuestas. Por supuesto que debe
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haber un clima minimo de confianza entre la mujer y el entrevistador, aunque la
mayoria de las personas deprimidas expresan abiertamente sus sentimientos y hablan
de su estado de &nimo si se les pregunta (Maldonado-Durén & Brockington, 2011).

La evaluacion bésica de la depresion incluye la historia, el examen del estado mental
y el examen fisico. Tomar una historia detallada de los sintomas que se presentan y
determinar la gravedad y la duracién del episodio depresivo. Establecer una historia
de episodios previos, episodios maniacos o hipomaniacos anteriores, abuso de
sustancias y otras enfermedades psiquiatricas. Buscar la coexistencia de otras
condiciones medicas. Comprobar si hay antecedentes familiares de trastornos
mentales, depresion y suicidio. Establecer los antecedentes personales y los apoyos y
recursos disponibles. Evaluar el deterioro funcional y determinar los acontecimientos
de vida y factores de estrés. Hacer un examen del estado mental. Esto incluye
evaluacion de la gravedad de los sintomas, psicoticos o no (Secretaria de Salud
México, 2014).

Manifestaciones clinicas
Maldonado-Duran & Brockington (2011), sefialan que las manifestaciones clinicas

mas comunes de la depresion perinatal son:

e Tristeza la mayor parte del tiempo.

e Pensamientos pesimistas sobre el futuro (todo ird mal, tengo mala suerte,

seguramente habra complicaciones, no seré una buena madre, etcétera).
e Pensamientos de autorreproche (deberia ser mejor madre, trabajar mas duro,
hacerlo todo en la casa, no sentirme cansada, atender mejor al marido,

etcétera).

e La paciente puede sentirse abrumada por su situacién presente, por ejemplo,

no poder llevar a cabo el embarazo, no poder cuidar al bebé o sentirse
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aterrada de estar sola con el nifio en la casa por temor a no poder satisfacer

sus necesidades (amamantarlo, bafiarlo, cambiarlo).

e La paciente puede informar que siempre esta triste, sin animarse para nada,
sin deseos de salir ni de arreglarse, dificultad para moverse y salir de la cama,

cansancio permanente o dormir muchas horas.

e En ocasiones, en vez de tristeza y llanto facil, hay marcada irritabilidad hacia
el marido, el bebé y otros parientes. Puede sentirse facilmente exasperada y al
borde de perder la paciencia ante las mas pequefias frustraciones. Puede tener
deseos intensos de comer méas de lo normal o de comer chocolates u otros
dulces. El caso contrario también es frecuente: que pierda el apetito y no
pueda dormir al irse a acostar (insomnio) o0 que se despierte muy temprano en
la mafiana sin poderse volverse a dormir. Puede también tener pensamientos
negativos sobre el bebé que la aterran, como temer dafarlo, tirarlo, sofocarlo

u olvidarse de él.

Existen algunas manifestaciones adicionales que pueden presentarse: cuando la
depresion es grave la madre puede experimentar una sensacion de futilidad y
sentimiento de que no vale la pena vivir, y por lo tanto ayudaria a su nifio si ambos
murieran. La nueva madre puede pensar que no valio la pena traerlo al mundo a
sufrir. Los casos de infanticidio son raros cuando la mujer s6lo esta deprimida y no
psicotica, pero el clinico debe tenerlo siempre en consideracion (Maldonado-Duran
& Brockington, 2011).

Efectos de la depresién perinatal

Se han observado multiples casos en que la depresién en la madre provoca la
desaparicion de los sentimientos maternales y de ternura normales para con su hijo, o
bien que tenga pensamientos o acciones hostiles hacia el recién nacido,
constituyendo un verdadero trastorno de la relacion entre la madre y el bebé
(Brockington et al., 2001).
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La depresion en la embarazada puede traducirse en cambios conductuales como el
abandono de los controles prenatales, el deterioro del autocuidado que necesita
durante el embarazo, mala adherencia a las indicaciones médicas y el abuso de
tabaco, alcohol y drogas, todo lo cual puede afectar al feto y desenlace obstétrico
(Jadresic M, 2010).

Otro problema es la baja ingesta de comida y el consecuente poco aumento de peso,
que también puede tener consecuencias desfavorables para el bebé y su crecimiento
in Utero. Cuando una mujer ya ha tenido un episodio de depresién mayor postparto,
tiene un riesgo de aproximadamente 25% de sufrir una recurrencia en un parto
subsiguiente (Wisner et al., 2000).

La depresion perinatal esta asociada con problemas para los nifios en maultiples
aspectos del funcionamiento, aumentando su vulnerabilidad para el desarrollo de
depresiones u otros trastornos posteriores. El rango de problemas va desde el
funcionamiento interpersonal y afecto hasta anomalias EEG y neuroendocrinas
(Goodman & Rouse, 2010).

Sin tratamiento, la depresion perinatal afecta a los aspectos de la salud de una mujer
y la de su bebé. Puede ser un factor que conduce al bajo peso al nacer, la interaccion
madre-hijo comprometida, y deterioro conductual / cognitivo en los primeros afios de

preescolar (B.C. Women’s Hospital and Health Centre et al., 2006).

Prevencion

Se debe preguntar acerca de sintomas depresivos, como minimo, al ingreso de la
paciente y después del nacimiento, entre las 4 a 6 semanas y los 3 a 4 meses
posparto. Los servicios de atencién primaria y maternidad deben desarrollar
estrategias pertinentes a nivel local para asegurarse de que puedan proporcionar
atencién psicosocial adecuada y culturalmente sensible a todas las mujeres en sus
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comunidades. La enfermedad psiquiatrica materna, sin tratamiento o tratada
inadecuadamente, puede dar lugar a un mal cumplimiento con la atencion prenatal, a
nutricion inadecuada, a exposicion a medicamentos adicionales o remedios a base de
hierbas, a aumento en el consumo de alcohol, a déficits en la vinculacidn madre-hijo
y a alteracion del entorno familiar. Siempre que sea posible, es recomendable un
manejo multidisciplinario que involucre al obstetra de la paciente, un clinico en salud
mental, al proveedor de atencion primaria y al pediatra. Las mujeres identificadas en
riesgo de suicidio (a través de la evaluacion clinica o de la escala de Edimburgo)
deben ser especificamente evaluadas. Cualquier riesgo inmediato debera ser
manejado y deberan considerarse las opciones de asistencia y tratamiento. También
debe preguntarse por la seguridad del nifio (Secretaria de Salud México, 2014).

Prevencion primaria

En términos de salud publica, se sefiala que la prevencion primaria se refiere a
estrategias disefiadas realmente para “prevenir” la aparicion de alteraciones, en este
caso conductuales y emocionales, Se realiza por medio de métodos que promueven la
preservacion del estado de salud y evitando que se den las condiciones para que se

desarrolle alguna alteracion (Maldonado-Duran & Brockington, 2011).

Es dificil comprobar la eficacia de estas intervenciones. Para ello se requiere efectuar
la intervencion y luego determinar si hubo diferencia en la incidencia o prevalencia
de determinado trastorno. Esto es generalmente es dificil de lograr por el tiempo que
ha de transcurrir y por la dificultad de medir si el programa preventivo es la
explicacion principal de una variacién en incidencia o prevalencia (Maldonado-
Duran & Brockington, 2011).

Prevencion secundaria
Consiste en impactar positivamente en la vida de las personas que estan en riesgo de
sufrir la aparicién de algin trastorno o padecimiento. Estos programas se dirigen a

identificar a las personas que tienen la mayor probabilidad de que se desarrolle
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determinado trastorno y evitar que ocurra o, en caso contrario, que no sea tan grave e

incapacitante (Maldonado-Duran & Brockington, 2011).

Prevencion terciaria

Esta forma de prevencion en realidad se refiere s6lo a intentar aminorar la gravedad
de los padecimientos o trastornos una vez que se han presentado; aplicar un
tratamiento y disminuir la incapacidad que acarrea a quienes los sufren, es decir,
rehabilitacion. Ya no se trata de una poblacién en riesgo sino de personas en quienes
ya se ha manifestado el trastorno en cuestion y que necesitan ayuda para aliviar su
sufrimiento o incapacidad (Maldonado-Duran & Brockington, 2011).

Programas de prevencion durante el embarazo

Existen varios modelos que se han aplicado en distintos paises para favorecer la
transicion de una madre (o pareja) a la parentalidad, el apego de la madre al bebé in
Gtero, la disminucion de su nivel de estrés y la sensibilizacion para que pueda atender
adecuadamente al bebé. Uno de estos modelos consiste en la participacion de las
gestantes (y si es posible de la pareja u otra persona que le brinde apoyo) en doce
sesiones semanales de naturaleza grupal. Se recomienda un maximo de ocho parejas
para dar mayor oportunidad de expresion individual. Las sesiones se dividen en dos
partes: la primera es un componente “educativo” y la segunda de autoexpresion. Se
les ofrece a los participantes la oportunidad de hablar de la situacion especifica de
cada mujer o pareja; se utilizan videograbaciones para ilustrar los diferentes puntos.
El material “educativo” es como un punto de partida utilizado para que las futuras
madres reflexionen sobre su situacion actual y puedan hablar de cémo estan
reaccionando o manejando las diferentes situaciones (Maldonado-Duran &
Brockington, 2011).

2.2.3 Hipotesis 0 supuestos

2.2.3.1 Hipdtesis de investigacion (Hi)
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El vinculo temprano en mujeres embarazadas se relaciona con el desarrollo de

depresion perinatal.

2.2.3.1 Hipétesis nula (Ho)

El vinculo temprano en mujeres embarazadas no se relaciona con el desarrollo de

depresion perinatal.

CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Nivel y Tipo de Investigacion

La presente investigacion es de tipo transversal correlacional debido a que la
investigacion se centr6 en analizar el nivel de relacion entre las variables vinculo
temprano y depresion perinatal, en este sentido el estudio se llevo a cabo por una sola
ocasion, se trabajo con un enfoque cuantitativo por los reactivos de evaluacion que
son el Parental Bonding Instrument (PBI), la Escala de Depresion Perinatal de
Edimburgo (EPDS) y el Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-II). Se utilizé asi
mismo una ficha de informacion para la identificacion de datos personales y criterios
de inclusion y exclusion. Del mismo modo, es de tipo bibliografica-documental ya
que la informacion que se usé para realizar la sustentacion teoérica fue adquirida de
libros y articulos cientificos, ademas es una investigacion de campo porque se acudio

al lugar donde se realiz6 el estudio para corroborar los datos obtenidos.
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3.2 Seleccion del &rea o Ambito de estudio

La presente investigacion se llevd a cabo en la Zona 3 de Salud, Provincia de
Cotopaxi, en el Cantdn Salcedo. Las institucion que se tomé como dmbito de estudio
fue el Centro de Salud Tipo B Salcedo del Distrito 05DO06.

3.3 Poblacién

La investigacion se realizd a las mujeres embarazadas del cantén Salcedo que
acudieron a consulta durante el mes de Octubre del 2018 al area de Obstetricia y
Ginecologia.

3.4 Criterios de inclusion y exclusion

3.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes embarazadas con 16 a 39 semanas de gestacion.
Pacientes en control prenatal.

Pacientes que otorguen consentimiento por escrito de participar en el estudio.

3.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes que tengan menos de 16 semanas de embarazo.
Pacientes en tratamiento psicolégico.

Pacientes en tratamiento psiquiatrico.

Pacientes quienes reciban tratamiento antidepresivo en los seis meses anteriores al

embarazo actual.

Pacientes que no acepten ser parte del estudio.
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3.5 Diseflo muestral

Se evalud a todas las mujeres embarazadas que acudieron al Centro de Salud Tipo B
Salcedo durante el mes de Octubre, obteniendo una muestra de 60 mujeres
embarazadas que acuden a control prenatal una vez por mes. Tras aplicar los criterios

de inclusién y exclusién, se tom6 como muestra a 60 mujeres gestantes.
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3.6 Operacionalizacion de variables

Tabla N°1 Operacionalizacion de la variable Vinculo Temprano

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | DEFINICION OPERACIONAL INSTRUMENTOS
Conjunto de | Vinculo Optimo | El vinculo 6ptimo, que se manifiesta cuando la madre se caracteriza por ser con | PARENTAL
comportamientos en | (Apego Seguro) los hijos afectuosa, empatica, contenedora emocionalmente, favorecedora de la | BONDING
evolucion en donde el nifio independencia y la autonomia (Parker, Tupling, & Brown, 1979), guarda | INSTRUMENT
busca establecer y mantener similitudes con el tipo de apego seguro en donde la madre es accesible, | (PBI) Gordon
una proximidad fisica vy receptiva y calida (Ainsworth et al., 2014). Parker, Hilary

psicolégica hacia una figura
que lo proteja de los peligros
que el percibe, buscando
también recibir afecto y que
le permita explorar su
mundo de manera segura
(Bowlby, 1969). Se inicia
antes de nacer, se fortalece
alrededor del afo e influye
en las relaciones para toda la
vida.

(Kathleen Stassen Berger,
2016).

Vinculo Ausente
o Débil (Apego
Resistente)

Vinculo
Constriccion
afectiva  (Apego

Desorganizado)

Vinculo Control
sin afecto (Apego
Evitativo)

El vinculo ausente o débil, referido como aquel que identifica a la madre como
fria, emotiva, indiferente (Parker etal., 1979), tiene que ver con el apego
resistente definido por una madre que muestra disponibilidad en ciertas
ocasiones, pero en otras no: es indiferente, incluso muestra amenazas de
abandono como medio de control (Bowlby, 1989).

El apego desorganizado o desorientado de (Ainsworth et al., 2014) en el cual la
madre no permite la autonomia, controla en exceso e incluso llega al abuso y
maltrato hacia el hijo, guarda similitudes con el vinculo constriccién afectiva
de (Parker etal.,, 1979), porque si bien la madre es afectuosa, contiene
emocionalmente y es empatica, asimismo es controladora, intrusiva, tiene
contacto excesivo y previene la conducta auténoma del nifio.

El vinculo evitante de (Ainsworth et al., 2014), en el cual el nifio supone que
cuando busque cuidados no recibird atencion o carifio, sino rechazo, es
equivalente al de control sin afecto generado por una madre que presenta
frialdad, indiferencia y negligencia (Parker et al., 1979).

Tupling and L.B.
Brown

alfa de Cronbach =
.90

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).
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Tabla N°2 Operacionalizacion de la variable Depresion Perinatal

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | DEFINICION OPERACIONAL INSTRUMENTOS
Trastorno  depresivo  de | Depresién Segun la CIE-10: ESCALA DE
inicio en el periparto, | Perinatal A. Criterios generales para episodio depresivo DEPRESION
denominando 1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas PERINATAL DE
colectivamente a  los 2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas | EDINBURGH (EPDS)
episodios depresivos 0 a trastorno mental organico British Journal of
mayores que comienzan B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas: Psychiatry.

durante el embarazo o en 1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el

las primeras cuatro sujeto, presente durante la mayor parte del dia y casi todos los Sensibilidad de 90%,
semanas tras el dias, que se modifica muy poco por las circunstancias especificidad de 82% vy

alumbramiento de un hijo,
caracterizados por la
ausencia de afectividad
positiva, bajo estado de
animo y una serie de
sintomas emocionales,
cognitivos, fisicos y de
conducta asociados (DSM-
5 & Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2014)

ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de
disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras. 3.
Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademas debe estar presente uno 0 méas sintomas de la
siguiente lista, para que la suma total sea al menos de 4:

1. Pérdida de confianza y estimacidn de si mismo y sentimientos
de inferioridad

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos
de culpa excesiva e inadecuada 3. Pensamientos recurrentes de
muerte o suicidio o cualquier conducta suicida

4. Quejas o disminucidn de la capacidad de concentrarse y de
pensar, acompafiadas de falta de decision y vacilaciones

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion
6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo

7. Cambios del apetito (disminucién o aumento) con la
correspondiente modificacion del peso

valores predictivos
positivos de 77% 'y
negativos de 94%.
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Depresion Leve

Depresion
Moderada

Depresion Grave

Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona
con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la
mayoria de sus actividades (CIE-10).

Estéan presentes al menos dos sintomas del criterio B y sintomas
del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona
con un episodio moderado probablemente tendra dificultades
para continuar con sus actividades ordinarias (CIE-10).

Deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio
C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de
depresion presentan sintomas marcados Yy angustiantes,
principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de
culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y
se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer
sintomas psicoticos tales como alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como
episodio depresivo grave con sintomas psicoticos. Los
fendmenos psicoticos como las alucinaciones o el delirio pueden
ser congruentes o no congruentes con el estado de &nimo
(CIE.10).

Inventario de Depresion
de Beck Il (BDI-II)
Aaron T. Beck, Robert A.
Steer 'y Gregory K
Brown.

alfa de Cronbach = .81

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).
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3.7 Descripcion de la intervencion y procedimientos para la recoleccion de la

informacion

3.7.1 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Se disefié y aplicé una ficha de informacion, en la cual se incluyeron preguntas
concernientes a datos personales, obstétricos, de planificacion familiar, de
antecedentes depresivos y de complicaciones durante la gestacion; con el propoésito
de tomar en cuenta variables que son consideradas como factores de riesgo para la
depresion durante el embarazo. Del mismo modo este instrumento sirvié para
seleccionar a las mujeres gestantes que cumplieran con los criterios de inclusion

previamente establecidos.

A continuacion se detallan y explican cada uno de los instrumentos utilizados.

PARENTAL BONDING INSTRUMENT (PBI)

Identificacion

Nombre original: Parental Bonding Instrument
Autor: Gordon Parker, Hilary Tupling y L.B. Brown
Arfio: 1979

Descripcion

Tipo: Cuestionario

Soporte: Papel y lapiz y administracion oral.

Obijetivos: Mide la percepcion de la conducta y actitud de uno o ambos padres en
relacion con el sujeto en su infancia y adolescencia, en los primeros 16 afios de

crianza.

Poblacién: Personas mayores de 16 afios, de ambos sexos.
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Numero de items: 25 reactivos, constituido por dos escalas: Cuidado (12 items) y
Sobreproteccion (13 items), con opciones de respuesta que van de 0 (Muy en

desacuerdo) a 3 (Muy de acuerdo) y nivel de medicién intervalar.
Aplicacion
Tiempo de administracion: requiere entre 10 a 15 minutos

Calificacion e interpretacion: Cada respuesta se puntta en un rango de 0 a 3 puntos,
quedando la escala de cuidado con un puntaje maximo de 36 puntos y la de
sobreproteccion, con 39. La obtencion de puntajes de ambas escalas permite elaborar
cuatro tipos de vinculos: control sin afecto, constriccion afectiva, vinculo ausente, y

vinculo 6ptimo.
Propiedades Psicométricas

Validez y confiabilidad: 0.90

ESCALA DE DEPRESION PERINATAL DE EDIMBURGO (EPDS)

Identificacion

Nombre original: Edingurdh Postnatal Scale

Autor: British Journal of Psychiatry

Traduccién: Cox,JL, Holden JM & Sagovsky R. (1987).

Ario: 1987

Descripcion

Tipo: Autoinforme

Soporte: Papel y lapiz y administracion oral

Obijetivos: Proporciona una medida de la presencia de depresion durante el embarazo

Poblacién: Mujeres embarazadas.
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Numero de items: Se compone de 10 items indicativos de sintomas tales como
tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos o
deseos de suicidio, pesimismo, etc.

Aplicacion
Tiempo de administracion: Requiere menos de 5 minutos para ser completado

Calificacion e interpretacion: Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0
a 3. Las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 30. Una puntuacién igual

0 mayor a 10 muestra un probabilidad de depresion.
Propiedades Psicométricas

Validez y confiabilidad: Sensibilidad de 90%, especificidad de 82% y valores
predictivos positivos de 77% y negativos de 94%.

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK-II (BDI-II)

Identificacion
Nombre original: Beck Depression Inventory-Second Edition (BDI-I11)
Autor: Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown.

Autor de la adaptacion espafiola: Jesus Sanz y Carmelo Vazquez, en colaboracion
con el Departamento de I+D de Pearson Clinical and Talent Assessment Espafia:

Fréderique Vallar, Elena de la Guiay Ana Hernandez.

Arfio: 2011

Descripcion

Tipo: Autoinforme

Soporte: Papel y lapiz y administracion oral

Obijetivos: Proporciona una medida de la presencia y de la gravedad de la depresion

Poblacién: Adultos y adolescentes de 13 afios 0 mas, de ambos sexos.
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Numero de items: Se compone de 21 items indicativos de sintomas tales como
tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos o

deseos de suicidio, pesimismo, etc.
Aplicacion
Tiempo de administracion: Requiere entre 5y 10 minutos para ser completado.

Calificacion e interpretacion: Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0
a 3, excepto los items 16 (cambios en el patron de suefio) y 18 (cambios en el
apetito) que contienen 7 categorias. Si una persona ha elegido varias categorias de
respuesta en un item, se toma la categoria a la que corresponde la puntuacion mas
alta. Las puntuaciones minima y méxima en el test son 0 y 63. Se han establecido
puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes
cuatro grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion
moderada; y 29-63, depresion grave.

Propiedades Psicométricas

Validez y confiabilidad: 0.81

3.7.2 Procedimiento para la Recoleccion de la Informacion

Se acudio al Centro de Salud Tipo B Salcedo del Distrito de Salud 05D06, al area de
consulta gineco-obstétrica, a los cuales asisten mujeres embarazadas que se

encuentran entre la semana 16 y 39 de gestacion.

Con el objetivo de contar con la autorizaciébn necesaria para llevar a cabo la
aplicacion de los reactivos necesarios, se presenté una solicitud a la Directora del
Distrito de Salud adjuntando el anteproyecto. Dicha autorizacion, permitio dirigirse a
las pacientes embarazadas luego de su consulta de control y atencién de embarazo,
los mismos que se llevaban a cabo en dos consultorios del Centro de Salud, por tal

motivo se dio aviso a las especialistas de esta area para poder contar con su apoyo.
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La aplicacion se llevd a cabo en el mes de Octubre del 2018, se acudia desde las 8
am hasta las 4:30 pm, debido a que se brindaba atencion durante este horario,
contando con un tiempo adecuado para poder contestar los instrumentos, asi como

para disipar dudas que les surgiera a las pacientes.

Se abord6 de forma individual a cada paciente embarazada, invitdndola a participar
en la investigacion, describiéndole los objetivos, asi como el tiempo de duracién y
lo que evalla cada cuestionario, se le indicaba la carta de consentimiento informado,
y se le informaba que podia realizar preguntas para disipar sus dudas, ya sean estas
sobre la finalidad del estudio o sobre los reactivos de los cuestionarios que se le

presentaban.

De acuerdo a los objetivos planteados después de los andlisis efectuados en la
investigacion, se tomaron en cuenta a las pacientes que cumplieran los criterios de

inclusién establecidos.

3.8 Aspectos Eticos

La presente investigacion toma en cuenta el Capitulo Il del Codigo de Etica de la
Universidad Técnica de Ambato, en el que se sefiala que los estudiantes deben
desempefiar sus competencias, funciones, atribuciones y actividades en base a los
Principios sefialados en el articulo tres, estos son: derechos humanos, eficiencia,
eficacia, efectividad, calidad, hacer el bien y decir siempre la verdad. Respecto a los
Valores Eticos en el articulo cuatro se mencionan a la integridad, pertenencia,
transparencia, responsabilidad, lealtad, honestidad, respeto, beneficencia, solidaridad,
vocacion de servicio y disciplina. Cabe mencionar ademas que en el literal 11, del
articulo 10, en Capitulo Il de este Codigo de Etica, se estipula que uno de los
derechos y responsabilidades de los estudiantes es contribuir a la investigacion
bésica, aplicada o experimental para la generacion de nuevos conocimientos o para la
transferencia y uso de conocimientos cientificos y tecnoldgicos en todas las areas del

conocimiento.
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En base a lo anteriormente mencionado, se consider6 la elaboracion de un
consentimiento informado en cual se detalla el objetivo de la investigacion y se
garantiza la confidencialidad de la informacién proporcionada.

Del mismo modo se elaborara un informe final de los resultados, el cual sera

entregado a la institucion donde se realizo la investigacion.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Analisis e interpretacion de las caracteristicas sociodemograficas de la

muestra.

Tabla N°3 Distribucion de la muestra en frecuencia y porcentaje por edades

Indicador Indicadores Frecuencia Porcentaje

15 1 1.7%
. 16 1 1.7%
Adolescencia
18 4 6.7%
19 3 5.0%
20 5 8.3%
21 2 3.3%
22 4 6.7%
23 2 3.3%
29 2 3.3%
25 3 5.0%
26 3 5.0%
27 1 1.7%
Adultez 28 3 5 0%
temprana 'y
emergente 25 4 6.7%
30 3 5.0%
31 1 1.7%
32 4 6.7%
33 2 3.3%
34 1 1.7%
35 3 5.0%
36 2 3.3%
39 1 1.7%
Adultez 41 3 5.0%
media 43 2 3.3%
TOTAL 60 100.0%

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacién en el desarrollo de depresion
perinatal en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).
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Anélisis: De las muestra de estudio se identifica un grupo etario de 15 a 43 afios de
edad, de los cuales el 1,7% tiene 15 afios (n=1), el 1,7% tiene 16 afios (n=1), el 6,7%
tiene 18 afios (n=4), el 5,0% tiene 19 afos (n=3), el 8,3% tiene 20 afios (n=5), el
3,3% tiene 21 afios (n=2), el 6,7% tiene 22 afios (n=4), el 5,0% tiene 23 afios (n=3),
el 3,3% tiene 24 afios (n=2), el 3,3% tiene 25 afios (n=2), el 5,0% tiene 26 afios
(n=3), el 1,7% tiene 27 afios (n=1), el 5,0% tiene 28 afos (n=3), el 6,7% tiene 29
afios (n=4), el 5,0% tiene 30 afios (n=3), el 1,7% tiene 31 afios (n=1), el 6,7% tiene
32 afios (n=4), el 3,3% tiene 33 afios (n=2), el 1,7% tiene 34 afios (n=1), el 5,0%
tiene 35 afios (n=3), el 3,3% tiene 36 afios (n=2), el 1,7% tiene 39 afios (n=1), el

5,0% tiene 41 afios (n=3), el 3,3% tiene 43 afos (n=2).

Figura N° 1 Distribucion de la muestra por edades
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emergente

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).

Interpretacion: En la figura N°1 podemos observar que el grupo con mayor nUmero
de integrantes de acuerdo a la edad se encuentra en la adultez emergente y temprana
con un 76,7%; es decir el periodo entre los 20 a los 39 afios (Papalia, Olds, &
Feldman, 2009), seguido por la adolescencia con un 15%; seglin la OMS cerca de 16
millones de adolescentes entre los 15 y 19 afios tienen un hijo y los recién nacidos de
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estas madres son aproximadamente el 11% de todos los nacimientos en el mundo,
Sainz Aceves et al. (2013), sefialan que existe un alto indice de depresion en este
grupo etario. En altimo lugar se encuentra la adultez media con un 8,3% que es la

etapa entre los 40 y 65 afios de edad (Papalia et al., 2009).

Tabla N°4 Distribucion de la muestra en frecuencia y porcentaje por estado civil

Indicadores Frecuencia Porcentaje
Casada 22 36.7%
Union libre 35 58.3%
Soltera 3 5.0%
TOTAL 60 100.0%

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).

Andlisis: De la muestra total del estudio el 36,7% son casadas (n=22), el 58,3%
viven en unién libre con su pareja (n=35) y el 5% son solteras (n=3).

Figura N° 2 Distribucion de la muestra por estado civil
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Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).
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Interpretacion: En la figura N°2 se puede observar que el mayor niUmero de mujeres
embarazadas mantienen un estado civil de union libre con su pareja, representando
un 58,3% del total de la muestra, seguido por un 36,7% de mujeres gestantes casadas
y 5% de solteras. Estos datos se asemejan con el estudio de Sotero Salgueiro, Sosa
Fuertes, Dominguez Rama, Alonso Telechea, & Medina Milanesi (2006). A pesar de
esto es preciso sefialar que la union libre se asocia con menor estabilidad en las
relaciones que el matrimonio, Brown, Manning, & Stykes (2015) documentan que la
incidencia de depresion es alta entre las madres que viven en union libre, en
comparacion con mujeres casadas y que mas del 50% de esta poblacion termina su
relacion en los primeros cinco afios. Por otro lado un factor estadisticamente
significativo de sintomas de depresion durante la gestacion es ser soltera (Bao-
Alonso et al., 2010)

Tabla N°5 Distribucién de la muestra en frecuencia y porcentaje por nimero de hijos

Indicadores Frecuencia Porcentaje
0 25 41.7%
1 16 26.7%
2 14 23.3%
3 5 8.3%
TOTAL 60 100.0%

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).

Analisis: De la muestra total del estudio el 41,7% no tiene hijos (n=25), el 26,7%
tiene un hijo (n=16), el 23,3% tiene dos hijos (n=14) y el 8,3% tiene tres hijos (n=5).
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Figura N° 3 Distribucion de la muestra por nimero de hijos
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Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).

Interpretacion: En la figura N°3 podemos observar que existe un mayor porcentaje
de mujeres gestantes no primerizas que tienen entre uno a tres hijos, representadas
por el 58,3%, Maldonado-Duran & Brockington (2011), sefialan a la atencién de
otros nifios pequefios en el hogar como un factor de riesgo para la depresion
perinatal. Por otra parte el 41,7% del total de la muestra manifestd no tener hijos y

encontrarse en el primer embarazo.
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4.2 Indice global del tipo de vinculo

Tabla N°6 indice global en frecuencia y porcentaje de los tipos de vinculo con la
madre

Indicadores Frecuencia Porcentaje
Desorganizado/constriccion afectiva 24 40.0%
Seguro/éptimo 4 6.7%
Evitativo/control sin afecto 28 46.7%
Resistente/ausente o débil 4 6.7%
TOTAL 60 100.0%

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).

Andlisis: De la muestra total del estudio en relacion al vinculo con su madre el 40%
presenta un tipo de vinculo desorganizado o constriccion afectiva (n=24), el 6,7% un
vinculo seguro o éptimo (n=4), el 46,7% un vinculo evitativo o control sin afecto
(n=28), el 6,7% un vinculo resistente, ausente o débil (n=4).

Figura N° 4 indice global de los tipos de vinculo con la madre
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afectiva

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacién en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).
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Interpretacion: En la figura N°4 se muestra una mayor prevalencia del vinculo
inseguro, (Sroufe, 2002), vincul6 el apego inseguro a las dificultades de regulacion
afectiva, las cuales ocasionarian problemas de desarrollo emocional a futuro. Los
datos obtenidos en la investigacion muestran al tipo de vinculo evitativo o control sin
afecto con un 46,7%, generado por una madre que presenta frialdad, indiferencia y
negligencia (Parker et al., 1979) y que ocasiona problemas de conducta. El vinculo
desorganizado o constriccion afectiva muestra un 40% en el que si bien la madre es
afectuosa, contiene emocionalmente y es empatica, asimismo es controladora,
intrusiva, tiene contacto excesivo y previene la conducta auténoma del nifio, incluso
puede llegar al abuso y maltrato hacia el hijo (Parker et al., 1979), fomentando la
aparicion de trastornos psicoticos en sus hijos. El tipo de vinculo resistente, ausente o
débil representa un 6,7% en el cual la madre se identifica como fria, emotiva,
indiferente (Parker et al., 1979), es una madre que muestra disponibilidad en ciertas
ocasiones, pero en otras no, incluso muestra amenazas de abandono como medio de
control (Bowlby, 1989), ocasionando que los hijos padezcan trastornos ansiosos con
mayor frecuencia. Por ultimo los datos muestran al vinculo 6ptimo o seguro con un
6,7% en el que la madre se caracteriza por ser con los hijos afectuosa, empatica,
contenedora emocionalmente, favorecedora de la independencia y la autonomia
(Parker et al., 1979), la madre es accesible, receptiva y calida (Ainsworth et al.,
2014). Los datos concuerdan con la investigacion de (Vega, Roitman, &
Barrionuevo, 2011) en donde el vinculo evitativo obtuvo puntuaciones elevadas con

respecto a los otros tipos de vinculo.

Tabla N°7 indice global en frecuencia y porcentaje de los tipos de vinculo con el
padre

Indicadores

Frecuencia Porcentaje
Desorganizado/constriccion afectiva 20 33.3%
Seguro/éptimo 0 0.0%
Evitativo/control sin afecto 25 41.7%
Resistente/ausente o débil 15 25.0%
TOTAL 60 100.0%

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacidn en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).
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Anélisis: De la muestra total del estudio en relacién al vinculo con su padre el 33,3%
presenta un tipo de vinculo desorganizado o constriccion afectiva (n=20), el 0% un
vinculo seguro o optimo (n=0), el 41,7% un vinculo evitativo o control sin afecto

(n=25), el 25% un vinculo resistente, ausente o debil (n=15).

Figura N° 5 indice global de los tipos de vinculo con el padre
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Desorganizado/constriccion Evitativo/control sin afecto Resistente/ausente o debil
afectiva

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacién en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).

Interpretacion: En la figura N°5 se muestra una mayor prevalencia del vinculo
evitativo o control sin afecto con un 41,7%, generado por un padre que presenta
frialdad, indiferencia y negligencia (Parker et al., 1979). El vinculo desorganizado o
constriccion afectiva muestra un 33,3% en el que si bien padre es afectuoso, contiene
emocionalmente y es empatico, asimismo es controlador, intrusivo, tiene contacto
excesivo y previene la conducta autonoma del nifio, incluso puede llegar al abuso y
maltrato hacia el hijo (Parker et al., 1979). El tipo de vinculo resistente, ausente o
débil representa un 25% en el cual la padre se identifica como frio, emotivo,
indiferente (Parker et al., 1979), es un padre que muestra disponibilidad en ciertas
ocasiones, pero en otras no, incluso muestra amenazas de abandono como medio de
control (Bowlby, 1989).
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4.3 Indice global de la depresion perinatal

Tabla N°8 indice global en frecuencia y porcentaje de la depresion perinatal

Indicadores Frecuencia Porcentaje
No depresién Minima 35 58.3%
Leve 8 13.3%
Depresion Moderada 8 13.3%
Grave 9 15.0%
TOTAL Total 60 100.0%

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).

Analisis: De la muestra total del estudio en relacion al nivel de depresion el 58,3%
presenta un nivel de depresion minima (n=35), el 13,3% nivel de depresion leve
(n=8), el 13,3% nivel de depresion moderada (n=8) y el 15% restante un nivel de

depresion grave (n=9).

Figura N° 6 indice global de la depresion perinatal
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Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacidn en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).
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Interpretacion: En la figura N°6 se muestra que existe un 41,7% de depresion en
mujeres embarazadas de acuerdo a la Escala de depresion perinatal de Edimburgo, a
partir de estos datos arrojados, con la aplicacion del Inventario de depresion de Beck-
Il se identific que el 13,3% del total de la muestra presenta un nivel de depresién
leve, del mismo modo el 13,3% un nivel de depresion moderada y un 15% de
depresion grave. Estos datos se asemejan a la investigacion de Bao-Alonso et al.,
(2010) en la que un 34.7 % de mujeres gestantes mostraron niveles de depresion y la
prevalencia estimada de depresion mayor en las pacientes gestantes fue del 22, 25 %.
En este sentido, la frecuencia de los trastornos del estado de animo en las mujeres se
presenta principalmente en la edad reproductiva, los estados de depresién durante la
gestacion influyen en el desarrollo fetal y posteriormente en el comportamiento de

los nifos.

4.4 Verificacion de la hipotesis Vinculo Temprano y Depresion Perinatal

Tabla N°9 Correlacidn de Pearson Vinculo Temprano y Depresion Perinatal

Correlacion de Pearson
Vinculo Depresion
Temprano Perinatal

Vinculo Correlacion 1 .360
Temprano de Pearson

Sig. 0.005

(bilateral)

N 60 60
Depresion Correlacion 360" 1
Perinatal de Pearson

Sig. 0.005

(bilateral)

N 60 60
** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01
(bilateral).

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal

en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).

Interpretacion: La tabla muestra que existe una correlacion positiva de 0,01 entre

las dos variables: Vinculo Temprano y Depresion perinatal con un coeficiente de

0,005.
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Tabla N°10 Tabla Cruzada Tipos de vinculo temprano y Niveles de Depresion
Perinatal

Tabla cruzada Vinculo Temprano*Depresion Perinatal

Depresion perinatal
Minima Leve |Moderada| Grave Total
Vinculo Desorganizado/constriccion | Recuento 17 4 2 1 24
Temprano | afectiva
Recuento 14.0 3.2 3.2 3.6 24.0
esperado
% del 28.3% 6.7% 3.3% 1.7% 40.0%
total
Seguro/6ptimo Recuento 4 0 0 0 4
Recuento 2.3 0.5 0.5 0.6 4.0
esperado
% del 6.7% 0.0% 0.0% 0.0% 6.7%
total
Evitativo/control sin afecto | Recuento 13 4 4 7 28
Recuento 16.3 3.7 3.7 4.2 28.0
esperado
% del 21.7% 6.7% 6.7% 11.7% 46.7%
total
Resistente/ausente o débil | Recuento 1 0 2 1
Recuento 2.3 0.5 0.5 0.6 4.0
esperado
% del 1.7% 0.0% 3.3% 1.7% 6.7%
total
Total Recuento 35 8 8 9 60
Recuento 35.0 8.0 8.0 9.0 60.0
esperado
% del 58.3%  13.3% 13.3%  15.0% 100.0%
total

Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacion en el desarrollo de depresion perinatal
en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).

Interpretacion: De un total de 60 mujeres gestantes evaluadas 56 presentan un tipo
de vinculo inseguro y 4 un vinculo seguro. EIl vinculo evitativo o control sin afecto
con 28 mujeres embarazadas; de las cuales 4 presentan depresion leve, 4 moderada y
7 grave. El vinculo desorganizado o constriccion afectiva presenta 24 mujeres
embarazadas; de las cuales 4 presentan depresion leve, 2 moderada y 1 grave. Del
mismo modo el vinculo resistente, ausente o débil presenta 4 mujeres gestantes de
las cuales 2 muestran depresion modera y 1 grave. El vinculo seguro u 6ptimo se ve

representado por 4 mujeres en las cuales no se evidencian depresion perinatal ya que
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la futura madre estructura la experiencia de su embarazo relaciondndola con el apoyo

de la figura principal de apego, la madre.

Figura N° 7 Relacion entre el Vinculo temprano y la Depresién Perinatal
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Nota: Obtenido de la fuente: El vinculo temprano y su relacién en el desarrollo de depresion
perinatal en mujeres embarazadas, autor Zambonino (2018).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Se ha llegado a la conclusion por la comprobacion de la hip6tesis mediante la
prueba de Pearson en la cual, si existe una correlacion significativa positiva
0,01 entre las variables Vinculo Temprano y Depresion Perinatal, con un
coeficiente de 0,005; por lo que se acepta la hipotesis Hi y se descarta la

hipdtesis Ho.

El tipo de vinculo temprano mas frecuente de la poblacion en estudio es el de
tipo inseguro con un 93,3%, de este se desprenden los vinculos:
desorganizado o constriccion afectiva, resistente, ausente o débil y evitativo o
control sin afecto, siendo este ultimo el mas frecuente. Los resultados
obtenidos, se asemejan con investigaciones precedentes, sefialando que la
mujer embarazada con un tipo de apego seguro presenta una vison de si
misma en la que es capaz de proveer cuidado y proteccion. Y las gestantes
con un vinculo inseguro se observa un continuo entre en el patron maternal de

su madre y el de si misma.

De acuerdo a la Escala de Depresion Perinatal de Edimburgo se demuestra
que el 41,7% de las mujeres gestantes sufre depresion durante el embarazo,
de estas el 13,3% se encuentran en el nivel leve, asi mismo el otro 13,3%
pertenecen al nivel moderado y el 15% al nivel grave. Indicando una
presencia de depresion en las gestantes estudiadas muy elevada y atribuyendo
estos resultados a dificultades de regulacion afectiva por parte de sus padres,
en especial de la figura materna durante la infancia. Estos datos guardan

similitud con datos estadisticos a nivel mundial, poniendo de manifiesto que
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4 de cada 10 mujeres presentan episodios depresivos durante el embarazo
afectando a la madre y al desarrollo cognitivo y comportamental de su hijo,
ademas de un aumento en el nivel de riesgo para el desarrollo de depresion en

las diferentes etapas del ciclo vital.

Asi también se ha evidenciado que factores como la edad, el estado civil y el
namero de hijos no se relacionan con el desarrollo de depresion perinatal, sin
embargo en los resultados obtenidos se evidencia que el nivel de depresién se
asocia a factores como episodios depresivos previos, falta de apoyo de la
pareja y no planificacion del embarazo.

A partir de los datos arrojados por esta investigacion, se pone de entrehecho
que durante el embarazo, en la mente de la mujer se desarrollan expectativas,
temores y deseos de su futuro como madre. Las representaciones acerca de si
misma, de los otros y de la historia de vinculo influiran radicalmente en la

conducta con su hijo a futuro.

El fomento de apego seguro u 6ptimo es fundamental, conocer su importancia
y sus consecuencias ayuda a mejorar el bienestar no solo del nifio sino

también del adulto en su futuro.

5.2 Recomendaciones

Se recomienda la evaluacion temprana del vinculo madre e hijo, con el
objetivo de potenciar y proteger la relacion existente en la diada, asi como de

detectar dificultades en la vinculacion y posibles trastornos emocionales.

Implementar estrategias e intervenciones psicoterapéuticas individualizadas
con el objetivo de fortalecer en la madre sus recursos a nivel psicolégico,

social y en su rol como madre, reconociendo las diferencias y
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particularidades de la relacion madre-hijo, considerando a ambos sujetos

activos en esta y en la formacién de su vinculo.

Fortalecer y promover el vinculo temprano seguro. Los controles prenatales
asi como los espacios de captacion de embarazos en instituciones de salud
publica o privada, son un punto clave para el fortalecimiento y promocion del
vinculo temprano seguro a través de la psicoprofilaxis prenatal, recordando

que un vinculo 6ptimo empieza desde el embarazo.

Crear espacios de apoyo y nuevas redes sociales y tecnoldgicas, nacionales e
internacionales, con el fin de potenciar los recursos internos de las gestantes,
ofreciendo asi una intervencidn interdisciplinar con efectos positivos a corto,

mediano y largo plazo.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

Consentimiento informado

Yo, con Cédula

de Identidad autorizo al Sr. Stalin Rodrigo Zambonino

Jacome hacer uso de la informacion que yo pueda proporcionarle para la realizacion
de su proyecto de investigacion que tiene por tema “EL VINCULO TEMPRANO Y
SU RELACION EN EL DESARROLLO DE DEPRESION PERINATAL EN
MUJERES EMBARAZADAS” de la Universidad Técnica de Ambato, Facultad de

Ciencias de la Salud, Carrera de Psicologia Clinica.
He sido informado y conozco que:

1. La participacion en esta investigacion es voluntaria. Esto quiere decir que si yo lo
deseo puedo negarme a participar en el estudio en el momento que quiera sin tener

que rendir cuentas y sin temor a repercusiones.

2. No recibiré ningin beneficio directo del estudio realizado, pues los datos
proporcionados tienen como finalidad producir conocimientos que podrian ser
usados para elaborar estrategias de prevencion y manejo en cuanto a la depresion

perinatal.

Finalmente cabe recalcar que el estudio no produce ningln dafio o riesgo a su
integridad como persona ya que se garantiza total discrecion y confidencialidad de la

informacion obtenida.

Previo a la aplicacién de los cuestionarios, se le emitira una explicacion previa del
objetivo de cada uno de estos, y se procedera a hacer un acompafiamiento para un

mejor desenvolvimiento y conocimiento del objetivo de la investigacion.

FIRMA DEL EVALUADO (A) FIRMA DEL EVALUADOR
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Dia: Mes: Afio:

Anexo 2. Ficha de Informacion

FICHA DE INFORMACION

INSTRUCCIONES

A continuacion se presenta una serie de interrogantes sobre caracteristicas

personales, por favor trate de responder segun la respuesta que mas se asemeje a su

condicién actual:

1. ¢ Cuantos afos tiene?

2. ¢En qué semana de gestacion se
encuentra?
3. ¢Su condicion laboral es?

Ama de casa
Con trabajo _
4. ;Qué nivel de escolaridad tiene?

Primaria
Secundaria
Superior _
5a. ¢Su estado civil actual es?
Casada
Conviviente
Soltera .
5b. ¢ El embarazo fue planeado?
Si__
No
6. ¢Se ha sentido deprimida por mas
de 15 dias seguidos en algun
momento de su vida?

Si__ ,queedadtenia
No
7. ¢Ha tenido alguna complicacion
médica grave usted o el bebé?
Si__
No
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8. Tiene otros hijos

Si___,¢cuantos?

No
9. Si tiene pareja ¢ Como describiria
su relacion de pareja durante el
embarazo, comparandola con la

relacion antes del embarazo?

Peor
Con problemas ocasionales
Igual que antes
Mejor
10. ¢En general como ha sido su
embarazo?

Complicado

Con algunos problemas

Casi sin problemas

Normal
11. ¢ Cuanto considera usted que le
ha apoyado su pareja durante el
embarazo?

Nada
Poco
Suficiente
Mucho



Anexo 3. PARENTAL BONDING INSTRUMENT (PBI)

INSTRUCCIONES

Este cuestionario enumera diversas actitudes y comportamientos de los padres.

Cuando recuerde a su MADRE y PADRE en sus primeros 16 afios, marque la casilla

con el nimero mas apropiado al lado de cada pregunta.

(3) Muy de acuerdo (2) De acuerdo (1) Endesacuerdo (0) Muy en desacuerdo

MADRE

PADRE

Hablaba conmigo en un tono de voz calido y amistoso.

No me ayudaba tanto como yo necesitaba.

Me dejaba hacer las cosas que me gustaban.

Conmigo parecia emocionalmente frio/a.

Parecia entender mis problemas y preocupaciones.

Era afectuoso/a conmigo.

Le gustaba que yo tomara mis propias decisiones.

No queria que yo creciera.

OIOoINOO|O|R|WIN |-

Intentaba controlar todo lo que yo hacia.

[N
o

Invadia mi vida privada.

[EEN
[EEN

Disfrutaba charlando conmigo.

[EEN
N

Me sonreia frecuentemente.

[N
w

Tendia a tratarme como a un/a nifio/a.

[EEN
SN

No parecia entender lo que yo queria o necesitaba.

[EEN
o1

Me dejaba decidir las cosas por mi mismo.

[EEN
[op}

Me hacia sentir que no era querido.

17

Podia hacer que me sintiera mejor cuando me encontraba
contrariado.

18

No hablaba mucho conmigo.

19

Intentaba hacerme dependiente de él/ella.

20

Sentia que yo no podia cuidar de mi mismo/a no ser que
él/ella estuviera cerca.

21

Me daba mas libertad de la que yo queria.

22

Me dejaba salir tan a menudo como yo deseaba.

23

Era sobre- protector /a conmigo.

24

No me decia palabras de elogio

25

Dejaba que me vistiera como a mi me gustaba.
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Anexo 4. EDIMBURG PRENATAL DEPRESSION SCALE (EPDS)

INSTRUCCIONES

Como va a tener un bebé nos gustaria saber como se ha estado sintiendo. Marque la

respuesta que mas se acerca a cdmo se ha sentido en los Gltimos 7 dias, no solamente

como se siente hoy.

1. He podido reir y ver el lado bueno
de las cosas:

__ Tanto como siempre

__ No tanto ahora

___ Mucho menos

__ No, no he podido

2. He mirado al futuro con placer

___ Tanto como siempre

__Algo menos de lo que solia hacer
__ Definitivamente menos

__ No, nada

3. Me he culpado sin necesidad
cuando las cosas marchaban mal:

__Si, casi siempre

__ Si, algunas veces

__ No muy a menudo

__No, nunca

4. He estado ansiosa y preocupada
sin motivo:

__ No, nada

___ Casinada

__ Si, aveces

__ Si, amenudo

5. He sentido miedo o panico sin
motivo alguno:

__ Si, bastante
__ Si, aveces
__No, no mucho
__ No, nada
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6. Las cosas me oprimen o agobian:

__Si, casi siempre
__ Si, aveces
__ No, casi nunca
__No, nada

7. Me he sentido tan infeliz, que he
tenido dificultad para dormir:

__Si, casi siempre

___ Siamenudo

__ No, muy a menudo
__No, nada

8. Me he sentido triste o
desgraciada:

__Si, casi siempre

___ Si, bastante a menudo

___ No, muy a menudo

__No, nada

9. He estado tan infeliz que he
estado llorando:

__ Si, casi siempre

___ Si, bastante a menudo

___ Solo ocasionalmente

___No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a
mi misma:

___ Si, bastante a menudo
__ Si,amenudo

___ Casinunca

___No, nunca



Anexo 5. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-II)

INSTRUCCIONES

Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion

cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor

describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de

h

oy. Marque con un circulo el niamero correspondiente al enunciado elegido. Si

varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el

ndmero mas alto. Verifique que no haya elegido méas de una repuesta por grupo.

1
0
1
2
3
2
0
1
2
3
3
0
1
2
3

4
0
1
2
3

w o o1

WN PP OO

. Tristeza
No me siento triste.
Me siento triste gran parte del tiempo.
Me siento triste todo el tiempo.
Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

. Pesimismo
No estoy desalentado respecto de mi futuro.
Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
No espero que las cosas funcionen para mi.
Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.

. Fracaso
No me siento como un fracasado.
He fracasado mas de lo que he debido.
Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
Siento que como persona soy un fracaso total.

. Pérdida de placer
Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
No disfruto tanto las cosas como solia hacerlo.
Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
No puedo obtener ningun placer de las cosas que solia disfrutar.

. Sentimientos de culpa
No me siento particularmente culpable.
Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberias
haber hecho.
Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
Me siento culpable todo el tiempo.

. Sentimiento de castigo
No siento que este siendo castigado.
Siento que tal vez pueda ser castigado.
Espero ser castigado.
Siento que estoy siendo castigado.
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7. Disconformidad con uno mismo

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre
1 He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual.

1 Estoy mas criticado conmigo mismo de lo que solia estarlo.
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores.

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede,

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamiento de matarme, pero no lo haria.
2 Querria matarme.

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.

2 Lloro por cualquier pequeriez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11. Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto.

3 EstOy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o

haciendo algo.

12. Pérdida de interés

0 No he perdido el interés en otras actividades personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 €0Ssas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecisién

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso.

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Gtil como solia considerarme.
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.
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15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia que la que solia tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado.
3 No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los habitos de suefio

0 No he experimentado ninglin cambio en mis habitos de suefio.

la Duermo un poco mas que lo habitual.

1b Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b Duermo mucho menos que lo habitual.

3a Duerno la mayor parte del dia.

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.

7. Irritabilidad
No estoy tan irritable que lo habitual.
Estoy mas irritable que lo habitual.
Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
Estoy irritable todo el tiempo.

WN PO

18. Cambios en el apetito

0 No he experimentado ningun cambio en mi apetito.
la Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

3a No tengo apetito en lo absoluto.

3b Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo 0 me canso mas facilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que
solia hacer.
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21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningun cambio recientemente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.
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