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Resumen

El embarazo es un periodo complejo durante la vida de las mujeres en el cual existen

cambios biológicos, psicológicos y sociales. Todos los cambios existentes durante el periodo

perinatal posicionan a las mujeres embarazadas en una etapa de gran vulnerabilidad. Algunas

mujeres se adaptan bien a los diversos cambios; mientras que otras responden con diversos

grados de angustia emocional, como por ejemplo sintomatología depresiva. Por otro lado,

durante el periodo perinatal se comienza a desarrollar un vínculo de apego con el bebé, llamada

Representaciones Prenatales Maternas (RPM). La calidad de estas representaciones es de suma

importancia ya que juega un papel crucial en las prácticas de salud prenatal, así como en el

vínculo de apego durante los primeros años de vida, los cuales son cruciales en el desarrollo

físico y psicológico del infante.

El propósito de este trabajo es examinar de qué forma se relaciona la calidad de la

relación de pareja, la sintomatología depresiva durante el embarazo y las Representaciones

Prenatales Maternas (RPM).

Mediante un estudio de encuesta descriptiva observacional prospectiva transversal, se

realizó un coeficiente de correlación Spearman al encuestar a 89 embarazadas durante su tercer

trimestre de embarazo en una consulta de seguimiento en el departamento de Ginecología y

Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José E. González”.

En los resultados se encontró que, una percepción de menor calidad de su relación de

pareja se asoció a la presencia de síntomas depresivos en mujeres embarazadas. Además,

conforme mayor es la calidad en la relación de pareja, existe una mayor manifestación y

claridad  de las RPM; es decir, existe un mejor vínculo con el bebé. Finalmente,

a mayor presencia de síntomas depresivos, se encontró que las mujeres presentan un vínculo de

menor calidad en la relación con el bebé, que incluye menor cantidad de sueños con respecto al

bebé o un grado disminuido de decisiones en función del bebé.

El presente estudio sugiere que una baja calidad de relación de pareja, aunado a

sintomatología depresiva durante el embarazo, impacta negativamente sobre el vínculo que la

madre desarrolla con el bebé durante el embarazo.
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INTRODUCCIÓN

El embarazo es un proceso adaptativo en el que se presentan cambios tanto físicos y

hormonales, como psicológicos y sociales. En este, la futura madre tiene la tarea de adaptarse al

nuevo rol en función de su visión personal, su dinámica familiar, de pareja, la situación

académica y/o laboral (Bjelica, et al., 2018). Cowan (1991) resalta la importancia de entender

que dicha transición en el ciclo vital requiere la reorganización de la familia con respecto a la

forma en que se afrontan los cambios que conlleva.

La transición a la parentalidad es un punto clave en el ciclo familiar y marital (Birchler,

1992). Esto se debe a las nuevas demandas que tener un bebé implica para la pareja. La pareja

adoptará nuevos roles en relación a la división de responsabilidades y a las interacciones

afectivas (Belsky & Pensky, 1988). A la par, cada miembro de la pareja iniciará un proceso en

vías de establecer una relación con el futuro bebé. Así, se generarán imágenes mentales en los

futuros padres y se asociarán emociones y pensamientos en torno al bebé. A estas

manifestaciones, como referentes prenatales del vínculo, se les ha llamado representaciones

prenatales maternas (RPM) (Ahlqvist‐Björkroth et al., 2016). Las RPM juegan un papel

fundamental en el desarrollo de la futura relación de los cuidadores con el bebé, lo cual resulta en

una mayor sensibilidad parental, involucramiento, interés, entre otros. Existe suficiente evidencia

en la literatura que expone cómo la calidad del vínculo entre los cuidadores y el bebé determina

el estilo de apego del último, el cual influye directamente en la conducta y desarrollo emocional

posterior. Por ello, es de suma importancia un adecuado desarrollo de las RPM, el cual

repercutirá en el desarrollo emocional sano o desfavorable en el bebé a lo largo de su vida. Dado

lo anterior, es imprescindible profundizar sobre los factores que pueden alterar el desarrollo sano

de las RPM, como la sintomatología depresiva y la relación de pareja durante el periodo

gestacional.

Los trastornos del estado de ánimo han sido un foco de atención clínica durante el

embarazo y el post parto. Su presencia impacta en el funcionamiento psicológico de la madre y,
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a posteriori, en el desarrollo del infante, resultando en dificultades emocionales y del

comportamiento durante la infancia y la adolescencia (Heron et al, 2004; Field, 2011). En la

población mexicana se ha reportado una prevalencia de hasta 36% de sintomatología depresiva

durante el embarazo (Lara et al., 2009).

Entre los factores asociados al desarrollo de síntomas depresivos durante el embarazo, se

ha identificado la percepción de falta de apoyo por parte de la pareja (Lara et al, 2006;

Flores-Ramos, et al, 2013). La transición a la parentalidad es estresante para la pareja que tiene

como tarea adaptarse a nuevos roles, responsabilidades y enfrentarse a diferencias de

pensamiento y expectativas. Esto puede conllevar a dificultades e insatisfacción en la relación de

pareja, así como favorecer el desarrollo de síntomas depresivos (Cowan, & Cowan, 2012;

Figueiredo et al., 2018; Figueiredo et al., 2018; Bower et al., 2013; Lara et al., 1993; Lara,

2018).

Se ha reportado que la presencia de síntomas depresivos durante el embarazo tiene una

influencia negativa sobre las RPM. De tal modo que, a mayor sintomatología depresiva en la

gestante, mayor el riesgo de tener representaciones prenatales maternas de baja calidad (Alhusen

et al., 2012; Ibarra, 2015). Por otro lado, se ha estudiado la influencia negativa de la pobre

calidad en la relación de pareja sobre las RPM (Ahlqvist‐Björkroth et al, 2016). No obstante, en

la población mexicana no se ha profundizado sobre la asociación entre la calidad en la relación

de pareja y la sintomatología depresiva sobre las RPM.

El propósito de esta investigación es explorar de qué forma la experiencia de la relación

de pareja y los síntomas depresivos durante el embarazo afectan la organización de las

representaciones prenatales maternas. Dada la evidencia que existe sobre el impacto de las RPM

durante el embarazo en el desarrollo conductual y mental del hijo o hija, profundizar sobre los

factores asociados a estos ayudará a que exista en el futuro una mejora en el tamizaje, detección

temprana y tratamiento de estas dificultades y alteraciones durante el embarazo.

MARCO TEÓRICO

Embarazo

La transición a la parentalidad es un evento normativo, potencialmente estresante, como

producto de una etapa de ajuste en el sistema familiar caracterizado por cambios en la vida y en
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la relación de pareja que inicia desde la gestación. Durante este período, es necesario aprender

nuevos roles, desarrollar nuevas relaciones y reordenar los existentes. Conlleva un proceso

adaptativo a la vida de los futuros padres desde dos áreas principales: desarrollo familiar y

desarrollo individual. El primero se refiere al proceso adaptativo de la pareja para transformarse

de una diada a un sistema familiar. El segundo aspecto es más complicado y se refiere al nuevo

autoconcepto de los futuros padres, que incluye desde el apego hacia el futuro bebé, la

diferenciación del self y del hijo, entre otros (Valentine, 1982; Darvill et al., 2010).

El embarazo, como fenómeno bio-psico-social, no solo involucra cambios físicos y

fisiológicos, sino que psicológicos y sociales también. Durante el período perinatal, las mujeres

se enfrentan a una serie de implicaciones biológicas, que implica cambios corporales,

hormonales, epigenéticos e incluso cambios neurológicos.

Entre los cambios psicológicos se encuentran los cambios en la feminidad, el afecto, sexualidad,

cambios en la demanda nutricional. Además, existen preocupaciones nuevas con respecto al

parto, la salud del hijo y la maternidad. Durante el periodo perinatal, existe un aumento de

ansiedad que se asocia a las nuevas demandas de la maternidad, así como a la fatiga, sensación

de incomodidad y cambios de humor. En cuanto al aspecto de cambios sociales, existe un cambio

en el tipo de apoyo por parte de la pareja, familiares y amigos conforme avanza el embarazo.

Existen ciertas modificaciones en la dinámica de la relación de pareja y nueva organización de

los roles. (Blount et al., 2021)

Todos los cambios existentes durante la gestación posicionan a las mujeres embarazadas

en una etapa de gran vulnerabilidad. Algunas mujeres se adaptan bien a los diversos cambios;

mientras que otras responden con diversos grados de angustia emocional. Además, las mujeres

embarazadas pueden estar expuestas a condiciones o eventos estresantes no relacionados con su

embarazo que pueden exacerbar la angustia y malestar en general. Esto las hace particularmente

vulnerables ya que está condicionada por las capacidades de adaptación de su personalidad,

estilo de vida y apoyo del entorno social. Numerosos estudios demuestran que el apoyo social

mejora significativamente la calidad de la experiencia del parto y reduce el riesgo de

complicaciones obstétricas (Blount et al., 2021).  Las amistades y familia también pueden ofrecer

apoyo social adicional y fomentar una sensación de seguridad materna durante el período

perinatal. Sin embargo, cuando dicho apoyo no es percibido, o incluso se viven situaciones
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adversas como violencia de pareja, estas puede afectar negativamente en la salud materna y

neonatal (Bjelica et al., 2018).

A pesar de que, culturalmente se espera que el embarazo sea una experiencia positiva,

coexiste con distintos estresores como cambios en la vida familiar, y en los ámbitos social,

económico y laboral, entre otros (Dunkel Schetter & Lobel; 2012; Dunkel Schetter; 2011). Es

por ello que, durante este periodo la pareja requiere afrontar los cambios individuales e

interpersonales dentro y fuera de la relación de pareja. Ambos miembros de la pareja deben

lograr adecuar su comportamiento en función de apoyar a su pareja, así como comunicar su

preocupación y angustia con la finalidad de orientar su comportamiento hacia la resolución en

conjunto de dichos estresores de forma efectiva. Así, la habilidad de los padres para ajustarse de

forma adecuada al periodo crítico de la transición a la parentalidad, es influenciado por las

estrategias de afrontamiento individuales y diádicas (Bodenmann, 2005).

Cabe resaltar que, la atención centrada en la resolución de nuevas tareas y

responsabilidades deriva en una disminución de actividades de ocio tanto individuales como de

pareja. Se ha encontrado que, la nueva carga de trabajo, así como de responsabilidades referentes

al bebé, desenlaza en una disminución en el funcionamiento positivo de la pareja durante la

transición a la parentalidad(Claxton, & Perry‐Jenkins, 2008).

En adición, se ha reportado un incremento en el conflicto y un descenso en la satisfacción

de pareja en general. Así, en la medida en que los futuros padres logren identificar y llegar a un

acuerdo sobre los roles y las nuevas tareas, serán capaces de desarrollar un sentido tanto de

bienestar individual como de bienestar marital en esta etapa (Belsky & Kelly, 1994; Belsky &

Pensky, 1988; Belsky et al., 1983; Eddy, 2018; Cast, 2004).

Puesto que es más común que las mujeres adopten más roles en tareas del hogar, pueden

existir discrepancias en la pareja si no hay una buena organización y resolución en dichas tareas.

Así, con mayores demandas y responsabilidades en determinada etapa, aunados a altos niveles de

estrés; la pareja puede disminuir la cantidad de tiempo y actividades que pasen en conjunto,

resultando en una disminución de las interacciones afectivas entre ambos (Belsky et al., 1986).

Los hallazgos en la literatura mencionan que entre mayor sea las estrategias de afrontamiento,

mayor será la sensación de bienestar y calidad en la relación de pareja durante este periodo

(Brandão et al., 2019).
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Representaciones Prenatales Maternas durante el embarazo

Durante el curso del embarazo los futuros padres comienzan a imaginar a su futuro hijo

así como a desarrollar sentimientos, pensamientos y comportamientos, a lo que se le ha llamado

como Representaciones Prenatales Maternas (RPM). Estas se refieren a la experiencia subjetiva

respecto a cómo las madres perciben a sus bebés. También se basan en el deseo de concebir, los

pensamientos con respecto al bienestar fisiológico y psicológico del bebé, y fantasías,

esperanzas, y miedos asociados(Ammaniti, et al., 2013; Benoit et al., 1997).

Estas representaciones mentales son parte del proceso psicológico durante la gestación,

que ayuda a preparar a la pareja a la transición a ser padres y cuidadores de un bebé.

(Ahlqvist‐Björkroth, et al., 2016). Durante dicho proceso psicológico, la identidad materna

requiere una reorganización de aspectos del Self de la futura madre. Además de encontrarse en el

rol de mujer, hija, pareja, persona que trabaja, se instala el nuevo rol de convertirse en madre de

un nuevo ser. Así, parte del embarazo requiere desarrollar una nueva identidad como futura

madre. Además de este nuevo rol, ésta se encuentra en la tarea de desarrollar un sentimiento de

conexión con el futuro bebé. Para el tercer trimestre del embarazo, las RPM, comienzan a ser

más claras y estables, en las cuales la madre es capaz de diferenciar sus propios deseos y

fantasías sobre su futuro bebé (Slade et al., 2009).

Las RPM juegan un papel crucial en mejores prácticas de salud prenatal y como

resultado, mayor bienestar del niño. Se ha encontrado que mujeres con mejor calidad en sus

RPM reportan menos uso de sustancias, además de mostrar prácticas de salud más positivas,

incluyendo sueño, ejercicio, patrones de conducta alimentaria adecuados. Además, se ha

asociado buena calidad en las RPM con la interacción postnatal entre madre e hijo, prediciendo

mayor involucramiento, sensibilidad y estimulación en la interacción de la madre con su hijo o

hija (Van den Bergh, & Simons, 2009; Siddiqui & Hägglöf, 2000). Lo anterior tiene como

resultado un adecuado desarrollo de los modelos internos de trabajo del self del futuro bebé, así

como del estilo de apego que se desarrollará en el vínculo entre madre e hijo. Todo ello

determinado por la responsividad de la madre a las necesidades del bebé (Nieto et al., 2017).

Cabe resaltar que se ha reportado en la literatura diversos factores de riesgo que impactan

en la calidad de las RPM. Entre ellos, se ha encontrado que embarazos no planeados, síntomas

depresivos y ansiosos, baja percepción de apoyo social, ya sea familia o la pareja de la mujer

embarazada, dificultades económicas , estilo de apego inseguro de la propia madre, entre otros;
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se ha asociado a RPM de baja calidad (Nieto et al., 2017; Ahlqvist‐Björkroth et al., 2016;

Whisman & Bruce; 1999; Pisoni et al, 2014; Ossa et al., 2012).

Depresión durante el embarazo

La depresión perinatal, se refiere a un trastorno del estado de ánimo caracterizado por

sintomatología depresiva durante la etapa gestacional (Stuart-Parrigon & Stuart, 2014). Se

caracteriza por alteraciones afectivas, cognitivas, psicomotoras y alteración en el ritmo

circadiano que causan malestar clínicamente significativo y alteraciones en el funcionamiento

social, laboral y otras esferas importantes. Anteriormente, se consideraba al embarazo como un

factor protector para los trastornos afectivos, no obstante, la evidencia sugiere que la prevalencia

de depresión en gestantes se asemeja a la observada en mujeres no embarazadas en el mismo

rango de edad (Gaynes et al 2005).

En EE.UU. y otros países occidentales, se ha encontrado que entre un 9 a 11% de

mujeres desarrollan depresión clínica prenatal (Gaynes et al., 2005), mientras que en México se

ha reportado sintomatología depresiva desde un 21% hasta un 36% (Ortega et al., 2001; Lara, et

al., 2009).

La depresión se ha convertido en un problema de salud en México, donde su prevalencia

durante el embarazo se ha reportado en un rango de 10 hasta un 50%, siendo éste además un

factor de riesgo para la presencia de depresión postparto (Ceballos-Martínez et al., 2010).

La sintomatología depresiva durante el embarazo se ha descrito como un riesgo potencial,

a corto y largo plazo, tanto para la madre como para el bebé. Se ha asociado a una mayor

incidencia de suicidio de la madre, disminución de la sensibilidad materna, y en la capacidad de

corregulación de la madre con su bebé. Todo ello deriva en inseguridad del apego entre madre e

hijo, y en dificultades en el desarrollo emocional y cognitivo del bebé (Lindahl et al., 2005;

McLearn et al., 2006; Paulson et al., 2006; Field, 2010; Paulson et al. 2006; Pearson et al. 2012;

Gaynes et al., 2005). Esto puede llevar a generar importantes consecuencias sobre el

funcionamiento a corto y largo plazo de la familia (Paulson, & Bazemore, 2010).

Se han asociado diversos factores de riesgo a la presencia de síntomas depresivos durante

el embarazo. Entre ellos se ha reportado bajo apoyo social durante el embarazo, estilo de vida

con altos niveles de estrés, antecedentes de episodios depresivos previos, síntomas ansiosos,
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violencia doméstica, bajo ingreso económico, bajo nivel de educación, abuso de sustancias, entre

otros (Lancaster et al 2010; Flores-Ramos et al 2013; Whisman & Bruce; 1999).

Se ha encontrado que la baja percepción de apoyo social, especialmente de la pareja, es

un factor de riesgo importante para desarrollar síntomas depresivos. El estrés marital, y la baja

satisfacción en la relación de pareja tiene una repercusión importante en ambos integrantes de la

diada. (Hartley, 2011; Flores-Ramos, 2013; Gustavson et al., 2012; Ahlqvist‐Björkroth et al.,

2016).

En México se ha reportado que el estado civil es un factor asociado a síntomas

depresivos. Mujeres en situación de cohabitación se encuentran como población vulnerable para

desarrollar síntomas depresivos y se atribuye a alta inestabilidad en la relación. (Lara et al., 2009;

Lara et al 2006; Marcus et al., 2003; Rich-Edwards, 2006). Ya que la mayoría de las veces la

pareja funge como principal fuente de apoyo durante el embarazo, la necesidad de estabilidad en

esta etapa es de gran importancia.

Relación de pareja durante el embarazo

La transición a la parentalidad requiere diversos ajustes y cambios tanto individuales

como de pareja y familia. Esta transición comienza incluso antes del embarazo, y dura un

periodo importante de tiempo, hasta después del nacimiento de los hijos. El inicio de la vida

parental es uno de los eventos de la vida más estresantes de la pareja, ya que incluye ajustarse a

nuevos roles tanto individuales como de pareja, diferencias de pensamientos en los integrantes,

nuevas tareas y responsabilidades, etc. (Cowan, & Cowan, 2012; Figueiredo et al., 2018). Debido

a que la pareja es generalmente la fuente principal de apoyo psicológico durante el embarazo, los

conflictos durante este periodo pueden tener un impacto significativo.

El embarazo conlleva un proceso adaptativo,en donde la pareja debe afrontar los nuevos

problemas, demandas, conflictos y estresores del momento. Ello es de suma importancia ya que

puede exacerbar o mitigar el impacto en la calidad de la relación de pareja (Kluwer, 2019;

Gottman, 1995). Parejas con habilidades pobres en el manejo de conflicto y capacidad para

adaptarse a esta etapa de vida, tienden a mostrar una disminución en el funcionamiento de la

relación después del embarazo (Doss et al., 2009; Canário, & Figueiredo, 2016). Además existe

una tendencia en las mujeres de contar con expectativas de que su pareja se involucre más en las

nuevas labores. Por ello, la violación de estas expectativas en torno a la división del trabajo se ha
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identificado como uno de los factores relacionados con un declive en la relación de pareja

durante este periodo de vida (Van Egeren, 2004).

Se ha observado que existe una disminución en las interacciones positivas en la pareja

desde el tercer trimestre del embarazo hasta los 30 meses del postparto, así como un incremento

de interacciones negativas en la pareja (Canário, & Figueiredo, 2016). La literatura sugiere que

esto se debe a un descenso en la intimidad y apoyo de la pareja durante dicho periodo. Ello

puede ser el resultado de que la atención que anteriormente se encontraba enfocada hacia la

pareja, se dirija ahora hacia el bebé y las nuevas responsabilidades propias de la vida parental. Al

encontrarse la atención dirigida fuera de la relación, es esperado que ambos integrantes lleguen a

percibir menor apoyo, afecto, cercanía, e incluso menor interés de realizar actividades en

conjunto (Kluwer, & Johnson, 2007).

Finalmente, las interacciones negativas en la pareja durante la transición a la parentalidad

pueden resultan en un incremento de síntomas depresivos y ansiosos hasta el periodo de

postparto (Figueiredo et al., 2018; Bower et al., 2013; Lara et al., 1993; Lara, 2018). En

concordancia con lo anterior, se ha encontrado evidencia de que la percepción de apoyo de la

pareja tiene un efecto mediador sobre el estrés emocional y síntomas depresivos y ansiosos en

embarazadas en su segundo trimestre (Glazier, et al., 2004).

Depresión durante el embarazo, relación de pareja y Representaciones Prenatales

Maternas

Se ha investigado en la literatura los factores que repercuten sobre la organización de las

RPM, entre ellos la sintomatología depresiva. Se ha encontrado que gestantes con síntomas

depresivos se encuentran con mayor riesgo de desarrollar RPM de baja calidad, especialmente

cuando las futuras madres perciben menor apoyo de su pareja, lo cual evidencia una relación de

pareja insatisfactoria (Ammaniti et al., 2013; Alhusen et al., 2012; Rubertsson et al., 2015).

Ahlqvist‐Björkroth et al, (2016) investigaron cómo la relación marital y los síntomas

depresivos afectan la organización de las representaciones prenatales maternas y paternas. La

ansiedad marital, así como síntomas depresivos, incrementó el riesgo de las madres de tener

RPM de baja calidad. Sin embargo, la interacción entre estas variables es compleja y es

imprescindible profundizar sobre la experiencia de la relación de pareja en conjunto con la

sintomatología depresiva durante el embarazo.
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En población mexicana existen investigaciones que exploran los factores asociados a la

organización de las representaciones prenatales maternas, entre ellos la sintomatología depresiva,

factores sociales, escolaridad, entre otros. No obstante, no se ha profundizado sobre

A pesar de que se ha encontrado en la literatura que los mediadores con mayor impacto

sobre las RPM son los síntomas depresivos y la percepción de apoyo social, incluyendo a la

pareja, son pocos los estudios que profundizan con respecto a los mecanismos específicos del

apoyo de la pareja (Walsh et al., 2013).

JUSTIFICACIÓN

Las RPM de baja calidad se han asociado a su vez a prácticas de salud prenatal

desfavorables, así como a una disminución en la sensibilidad materna y a la calidad de la

interacción entre madre-hijo (Nieto et al., 2017; Korja, et al., 2010; Van den Bergh, & Simons,

2009; Siddiqui, & Hägglöf, 2000;  Siddiqui & Hägglöf, 2000; Pederson et al., 1998).

No obstante, gran parte de los hallazgos enfocados en los factores asociados que

repercuten en las RPM hacen referencia a síntomas depresivos y percepción de bajo apoyo

social, sin llegar a profundizar en aspectos específicos sobre el apoyo social como la relación de

pareja (Flores-Ramos et al 2013; Lancaster et al 2010; Whisman & Bruce; 1999; Hartley, 2011;

Flores-Ramos, 2013). Han sido pocas las investigaciones que han tratado de analizar con mayor

profundidad la relación de pareja durante esta etapa y su asociación a depresión perinatal y RPM

(Pires et al., 2017; Ahlqvist‐Björkroth at al., 2016; Gustavson et al., 2012; ).

Por otro lado, la depresión perinatal se ha convertido en un problema de salud importante

en México, ya que se ha documentado la relación que tiene con la depresión post parto. En

México la prevalencia de depresión post parto se ha reportado desde un 13.86% a un 18% y

alrededor del 21.7% al 30.7% presentarán sintomatología depresiva Ocampo-Ortega et al., 2007;

Almanza-Muñoz et al., 2011; Castro et al., 2016).

La depresión durante la gestación tiene consecuencias tanto para el futuro bebé como

para la interacción entre madre-hijo. Se ha reportado una asociación entre depresión perinatal y

postnatal con complicaciones obstétricas y del desarrollo que pueden impactar en la salud mental

del hijo posteriormente (Deave et al., 2008; Bonari et al., 2004; Goodman, 2019).
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Los hallazgos referentes a madres con síntomas depresivos reportan que la sensibilidad

de la respuesta materna durante la interacción con su hijo disminuye de forma importante durante

los primeros años de vida, resultando en sentimientos hostiles y vivencias de estrés en la relación

con su hijo, así como percepciones negativas en cuanto a las conductas que éste puede presentar

(Cornish et al., 2006; Pederson et al., 1998; Roncallo et al., 2015). En consecuencia, los hijos de

madres con depresión presentan con mayor frecuencia psicopatología en general, más

particularmente trastornos del estado de ánimo (Downey & Coyne, 1990).

Profundizar sobre la asociación entre estas variables puede ayudar en el futuro para el

tamizaje y detección temprana de estos factores de riesgo en mujeres durante la gestación y así

prevenir y asegurar la futura relación con el bebé.

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la relación existente entre la calidad de la relación de pareja y la sintomatología

depresiva durante el embarazo sobre las representaciones prenatales maternas.

Objetivos específicos

● Determinar si la calidad de la relación de pareja se relaciona de forma directa con la

presencia de síntomas depresivos durante el embarazo y la calidad de las representaciones

prenatales maternas.

● Determinar la relación entre los síntomas depresivos durante el embarazo y la calidad de

las relación de pareja,

● Determinar si la presencia de síntomas depresivos durante el embarazo se relaciona

mediante un modelo de predicción con la calidad de la relación de pareja y la calidad de

las representaciones prenatales maternas.

HIPÓTESIS

Hipótesis de trabajo

● La baja calidad en la relación de pareja se relaciona con mayor presencia de

sintomatología depresiva durante el embarazo.
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● La baja calidad de la relación de pareja se relaciona con una menor calidad en las

representaciones prenatales maternas.

● La presencia de sintomatología depresiva durante el embarazo se asocia con una menor

calidad en las representaciones prenatales maternas.

● La baja calidad en la relación de pareja de las mujeres embarazadas impacta de manera

negativa en la calidad de sus representaciones prenatales maternas, teniendo como

variable predictiva la presencia de síntomas depresivos.

Hipótesis nula

● No existe una relación entre la calidad de la relación de pareja, la presencia de

sintomatología depresiva durante el embarazo y la calidad de las representaciones

prenatales maternas.

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Existe una relación entre la sintomatología depresiva en el embarazo y la calidad en la relación

de pareja sobre las Representaciones Prenatales Maternas?

DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio no probabilístico, descriptivo,  analítico y transversal.

Clasificación de diseño de investigación

● Intervención: Observacional

● Temporalidad: prospectivo

● Seguimiento: transversal

● Control: descriptivo

METODOLOGÍA

El presente estudio se ejecutó en el departamento de Ginecología y Obstetricia del

Hospital Universitario “Dr. José E. González” en Monterrey, Nuevo León, México. Las
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participantes fueron mujeres embarazadas que se encontraban en la sala de espera y que

accedieron de forma voluntaria a colaborar en la investigación.

Durante la realización del presente estudio inició la pandemia por COVID-19. Dicho

evento propició que la consulta del Departamento de Ginecología y Obstetricia funcionara con

una capacidad limitada debido a las restricciones de salud. Así, con un promedio de 212 como

población finita, a un nivel de confianza del 95% y un valor de p de 0.05%, una probabilidad

máxima estimada del 50% y un error máximo aceptado del 5%; se determinó mediante la

fórmula para tamaños muestrales de proporciones en poblaciones finitas, una muestra

estadísticamente significativa de 89 pacientes ( N = 89).

Las participantes contestaron un cuestionario de datos sociodemográficos, se obtuvieron

datos sobre su historia obstétrica. Para medir sintomatología depresiva se utilizó la Escala de

depresión perinatal de Edinburgo (Cox, Holden & Sagovsky, 1987). La Escala de Ajuste diádico

(DAS) Spanier (1976) se utilizó para evaluar la calidad en la relación de pareja. Finalmente, para

medir la calidad de la relación que la madre tiene con el bebé durante el embarazo, se utilizó a

Escala de Representaciones Prenatales Maternas (MAAS; Condon, 1993), traducido y adaptado

de “Maternal Antenatal Attachment Scale” (Manja Rez, Escobedo, Gutierrez, Ibarra, Frías,

2015).

Con el fin de conocer la relación entre los síntomas depresivos, la relación de pareja y las

representaciones prenatales maternas, se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson. Las

asociaciones que resulten significativas se utilizaran para modelos de regresión lineal simple, con

el objetivo de evaluar el efecto de las variables. Además, se utilizó un análisis de regresión

jerárquica para examinar el efecto predictor entre las variables de sintomatología depresiva y

calidad en la relación de pareja. Para el análisis de los datos se utilizará la herramienta estadística

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Consideraciones Éticas y Mecanismos de Confidencialidad

De acuerdo a la regulación del Comité de Ética y la Sub-dirección de Investigación de la

Facultad de Medicina y el Hospital Universitario “Dr. José E. González” se tomaron en cuenta

las siguientes recomendaciones:

● El presente estudio tiene como objetivo un beneficio para la salud.
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● Se respetó la autonomía y la dignidad de las personas que no desearon y las que desearon

participar en el proyecto.

● A través de la toma de consentimiento informado, se informó a las participantes de

manera completa y adecuada acerca del proyecto, de cómo se llevaría a cabo, de la

función y de los objetivos del mismo.

● Se respetó la confidencialidad de la información obtenida de las participantes en la

realización del estudio. Así, la información sólo se manejó por integrantes del protocolo

de investigación y los datos de la paciente se manejaron por medio de códigos y se

resguardaron bajo llave.

● En el caso de que alguna participante haya obtenido una puntuación elevada en la (Escala

de Depresión Perinatal de Edinburgh (igual o mayor a 14); o bien, en el caso de haber

reportado suicidalidad, esto se le comunicó a su médico tratante del Departamento de

Ginecobstericia, haciendo recomendaciones para que se le brindara el seguimiento

adecuado.

Criterios de inclusión

La muestra se estableció conforme a los siguientes criterios:

● Mujeres adultas con un mínimo de 18  años cumplidos.

● Que tengan pareja y que vivan juntos.

● Que se encuentren en el tercer trimestre del embarazo.

● Que sepan leer y escribir, o bien, que acepten recibir apoyo para el llenado de las escalas.

● Que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusión

Se excluyeron del análisis las escalas que se encuentran incompletas.

Instrumentos de evaluación utilizados

Se utilizaron los siguientes instrumentos:

● Cuestionario de datos sociodemográficos y antecedentes psiquiátricos: se utilizó un

cuestionario autoaplicable de 13 preguntas en el cual se pregunta edad, ocupación, con

quién vive, ingreso familiar, religión, percepción de satisfacción con relación de pareja y

satisfacción con su ocupación actual, satisfacción con apoyo social.
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● Historia Obstétrica: se obtuvo del expediente clínico del paciente, se extrajo la

información respecto al número de gestas, edad gestacional, enfermedades médicas

relevantes, embarazo planeado.

● Sintomatología Depresiva: se midió a través de la “Escala de depresión perinatal de

Edinburgo (Cox, Holden & Sagovsky, 1987)” tiene el objetivo de detectar depresión

durante el periodo perinatal en mujeres. Consiste de diez declaraciones las cuales se

califican de 0-3 puntos de acuerdo a la severidad y duración de los síntomas. La

participante escoge cuál de las cuatro posibles respuestas es la que más se asemeja a la

manera en la que se sintió.

Esta escala está validada como una herramienta efectiva para la detección de depresión

en los tres trimestres del embarazo. Tiene una puntuación máxima de 30. Tiene como un

punto de corte de 14 puntos (Oquendo, Lartigue, González-Pacheco, & Méndez, 2008).

Muestra una sensibilidad de 76,7% y una especificidad de 92,5% para depresión perinatal

(Alvarado Ruben, Guajardo Viviana, Rojas Graciela, 2012).

● Relación de pareja: Se utilizó la Escala de Ajuste diádico (DAS) Spanier (1976). Se

trata de una escala tipo Likert que tiene el objetivo de medir la calidad de la relación

marital mediante cuatro factores principales: consenso sobre asuntos de importancia para

el funcionamiento de la pareja, satisfacción, cohesión y expresión de cariño.

○ Consenso sobre asuntos de importancia: Evalúa el grado de acuerdo entre la

pareja sobre asuntos de importancia para la relación: la religión, la recreación, los

amigos, las tareas del hogar y el tiempo que pasan juntos.

○ Cohesión: Evalúa el grado en que la pareja es capaz de implicarse en actividades

de manera conjunta.

○ Satisfacción: Mide el grado de satisfacción que la pareja presenta y su grado de

compromiso a seguir en la relación.

○ Expresión de afecto: mide el grado en que la pareja se encuentra satisfecha con

respecto a la expresión de afecto y con la satisfacción en cuanto a las relaciones

sexuales.

Cuenta con 32 ítems con respuesta en escala tipo Likert. que van del 0 al 151. A mayor

puntuación, mayor es el ajuste y calidad en la relación de pareja. La puntuación se

obtiene por la suma simple de elementos, variando de 0 a 151. El estudio de la validación
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en población mexicana (Moral de la Rubia, 2009). Cuenta con una consistencia interna

alta (α=.93).

● Representaciones Prenatales Maternas: Se utilizó la Escala de Representaciones

Prenatales Maternas (MAAS; Condon, 1993), traducido y adaptado de “Maternal

Antenatal Attachment Scale” (Manja Rez, Escobedo, Gutierrez, Ibarra, Frías, 2015). Se

trata de un cuestionario autoadministrable con objetivo es medir adecuadamente la

Calidad Global (CG) de la relación que los padres tienen con el bebé no nacido, el cual

incluye la presencia e intensidad de la relación, el placer en la interacción (tanto en la

fantasía y la realidad) y el deseo de proteger y satisfacer sus necesidades. La encuesta

cuenta con dos subescalas: Calidad de las Representaciones Maternas (CRM) (11

preguntas) e Intensidad de la Preocupación (IP) (8 preguntas).

○ La subescala de CRM representa la calidad de la experiencia afectiva de la madre

hacia el bebé (como sentimientos de cercanía/distancia, ternura/irritación,

positivo/negativo, etc.) que surgen cuando la madre piensa en su bebé. Además,

también se encuentra en este rubro la anticipación y la alegría con respecto al

encuentro con el bebé, junto con una clara y vívida representación mental del

bebé como una persona real.

○ La subescala IP representa la intensidad de la preocupación por el bebé y se

equipara con la cantidad de tiempo que la madre pasa pensando y soñando sobre

el bebé, hablando con él y palpando al bebé.

La encuesta cuenta con 19 preguntas. Todas las preguntas se puntúan en escala tipo

Likert de 5 puntos. A mayor puntuación, mayor es la calidad (CRM) y la intensidad (IP)

de las representaciones prenatales.

Procedimiento

Se identificó a posibles candidatas entre las pacientes que se encontraban en la sala de

espera de la consulta de control prenatal del Departamento de Ginecología y Obstetricia del

Hospital Universitario de Monterrey, Nuevo León, México que se encuentren en el tercer

trimestre de gestación. Se les explicó el proyecto de investigación, así como los objetivos y

relevancia de éste y se les invitó a participar. Posterior a ello, se les entregó el consentimiento

informado para su llenado y se les facilitó los cuestionarios autoaplicables que llenaron mientras
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se encontraban en la sala de espera del departamento de ginecobstetricia previo a su cita de

seguimiento.

A las participantes que tuvieron un puntaje de 14 o más en la escala de depresión

perinatal de Edimburgo, se informó de manera verbal a su médico tratante para darle seguimiento

y que éste evaluara la referencia al departamento de psiquiatría.

RESULTADOS

Características sociodemográficas de la muestra

El número de participantes en la investigación fue de 92 mujeres, mayores de 17 años, de

las cuales 3 se excluyeron debido a que no completaron las escalas. De las participantes, el

32.6% viven actualmente con pareja: el 29.2% con su familia; el 24.7% con su familia y pareja y

el 13.5% viven con la familia de su pareja y su pareja. De la población, el 6.7% cuenta con

escolaridad de primaria; el 42.7% de secundaria; el 34.8% cuenta con estudios hasta

preparatoria; el 11.2% ha estudiado una carrera universitaria, el 3.4% cuenta con un posgrado

(Tabla 1).

Tabla 1.

Características sociodemográficas

Ocupación Frecuencia Porcentaje

Empleada 9 10.1

Desempleada (tenía

trabajo y lo perdió)

13 14.6

Estudiante 9 10.1

Estudiante y empleada 2 2.2

Ama de casa 53 59.6

Sin datos 3 3.4

Con quién vive

Con pareja 29 32.6

Con familia 26 29.2

Con mi familia y pareja 22 24.7
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Con la familia de mi

pareja y mi pareja

12 13.5

Satisfacción ocupación

Sí 75 84.3

No 11 12.4

Grados de estudio

Primaria completa 6 6.7

Secundaria 38 42.7

Preparatoria 31 34.8

Profesional 10 11.2

Posgrado 3 3.4

Sin datos 1 1.1

Ingreso mensual

Menos de $1,942 pesos 28 31.5

$1,942 a $3,885 pesos 26 29.2

$3,8866 a $7,771 pesos 22 24.7

$7,772 a $11,656 pesos 5 5.6

Más de $11,656 pesos 5 5.6

Sin datos 3 3.4

Religión

Católico 51 57.3

Cristiano 17 19.1

Ninguno 20 22.5

Total 89 100

Nota: N=89 Características sociodemográficas

Apoyo Social y Relación de Pareja

A su vez, el 84.3% se encuentra satisfecha con respecto a su relación de pareja, mientras

que el 13.5% no lo está y el 2.2% no respondió la pregunta. Referente a la satisfacción con el
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apoyo social, el 84.3% se encuentra satisfecha; el 11.2% no se encuentran satisfechas con el

apoyo social que reciben y el 4.5% no respondió dicha pregunta (Tabla 2)

Tabla 2

Apoyo social y relación de pareja

Satisfacción con

relación Frecuencia Porcentaje

Si 75 84.3

No 12 13.5

Total 87 97.8

Sistema 2 2.2

Satisfacción apoyo

social

Si 75 84.3

No 10 11.2

Sin datos 4 4.5

Total 89 100

Nota: N=89 Apoyo social y relación de pareja

Análisis

Los datos recogidos fueron analizados mediante el paquete estadístico SPSS. A continuación se

describen los hallazgos encontrados con respecto a los datos estadísticos.

Debido a que los datos no fueron paramétricos, y por lo tanto la muestra no cuenta con

una distribución normal, según lo señalado en la prueba Kolmogorov-Smirnov, se utilizó el

coeficiente de correlación Spearman.

Ahora bien, se realizaron correlaciones entre la Escala de Depresión Perinatal de

Edimburgo (EDPE), Escala de Ajuste Diádico (DAS) y la Escala de Representaciones Prenatales

Maternas (MAAS). A continuación, se resumen los hallazgos encontrados.
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Síntomas de depresión y relación de pareja

Con el objetivo de analizar la relación entre la presencia de sintomatología depresiva y el

nivel de calidad con la relación de pareja se estudió la correlación entre los puntajes del DAS y el

EDPE. Así, se encontró una correlación inversa directa y estadísticamente significativa, entre la

calidad de la relación de pareja (p<0.0001; r= -0.587) y la sintomatología depresiva. Así,

conforme hay una menor percepción y evaluación de la calidad de su relación de pareja en los

rubros de satisfacción (p<0.0001; r = -0.571), consenso (p<0.0001; r = -0.414), cohesión

(p<0.0001; r = -0.404) y experiencia emocional (p<0.0001; r=-0.428) mayor es la sintomatología

depresiva en las embarazadas participantes,  (Tabla 3).

Tabla 3

Depresión Perinatal (EDPE) y Calidad de

relación de pareja (DAS)

EDPE

DAS Consenso

Rho -0.414

p <0.0001

DAS

Satisfacción

Rho -0.571

p <0.0001

DAS Cohesión
Rho -0.404

p <0.0001

DAS

Experiencia

emocional

Rho -0.428

p <0.0001

DAS Total
Rho -0.587

p <0.0001

Nota: N=89 Relación entre sintomatología

depresiva (EDPE) y la calidad de relación de

pareja (DAS).
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Síntomas de depresión y RPM

Por otra parte, la sintomatología depresiva mostró una tendencia a asociarse con una baja

calidad global (CG) de las RPM, mas no alcanzó un suficiente grado de significancia (p = 0.051;

r = -0.208). Aún así, se encontró una correlación inversa directa y estadísticamente significativa

entre la relación de la sintomatología depresiva con la intensidad de preocupación (IP) por el

bebé ( p<0.033; r = -0.226).

Esto quiere decir que a mayor sintomatología depresiva, menor es la intensidad de la

preocupación que la embarazada tiene, lo cual incluye ideas, emociones, conductas como hablar

con el bebé y palpar el vientre y cualquier experiencia asociada a la representación del bebé con

características gozosas versus disfóricas, así como la cantidad de tiempo que la madre piensa y

sueña con el bebé (Tabla 4).

Tabla 4

Depresión perinatal (EDPE) y RPM (MAAS)

Depresión

Perinatal

Edimburgo

MAAS

Intensidad

Rho -0.226

p 0.033

MAAS

Calidad

Rho -0.166

p 0.120

MAAS Total
Rho -0.208

p 0.051

Nota: Relación entre sintomatología

depresiva (EDPE) y RPM (MAAS) (N=89)

Relación de pareja y RPM

Por otro lado, se encontró evidencia de una correlación significativa entre la calidad de la

relación de pareja y las RPM (p = 0.0001; r = 0.418). Así, conforme las mujeres embarazadas
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experimentan una mejor relación de pareja, aumenta la calidad, la intensidad y la calidad global,

de la representación que la madre tiene del bebé.  (Tabla  5).

Tabla 5

Calidad de relación de pareja (DAS) y RPM (MAAS)

MAAS

Intensidad

MAAS

Calidad

MAAS

Total

DAS Consenso Rho 0.302 0.164 0.263

p 0.004 0.124 0.013

DAS

Satisfacción

Rho 0.396 0.326 0.39

p <0.0001 0.002 <0.0001

DAS Cohesión Rho 0.533 0.355 0.49

p <0.0001 0.001 <0.0001

DAS

Experiencia

emocional

Rho 0.203 0.176 0.191

p
0.057 0.099 0.073

DAS Total Rho 0.449 0.312 0.418

p <0.0001 0.003 <0.0001

Nota: N=89

Cabe resaltar, se encontraron diferentes correlaciones referentes a la calidad de pareja y

las RPM. En referente al consenso sobre asuntos de importancia para el funcionamiento de la

pareja, se relaciona de forma significativa con la intensidad de las RPM (P = 0.004; r = 0.302), y

con la Calidad Global de las RPM, que incluye tanto al factor de calidad como al de intensidad

(p = 0.013; r = 0.263). Sin embargo, el consenso en la pareja, no presentó una relación con la

subescala de calidad de las RPM, por sí sola (p = 0.124; r = 0.164).

En cuanto a la satisfacción con la relación de pareja, se pudo encontrar una relación

significativa tanto con la intensidad de las RPM (p<0.0001; r:0.396), la calidad (p = 0.002; r =

0.326) y la calidad global de las RPM (p<0.0001; r = 0.39).

31



En cuanto a la cohesión de la relación de pareja, se encontró del mismo modo una

relación significativa con la intensidad de las RPM (p<0.0001; r = 0.533), la calidad (p = 0.001; r

= 0.355) y el total de las RPM (p<0.0001; r = 0.49).

Cabe resaltar que la expresión emocional en la relación de pareja no tiene una relación

significativa con las RPM (p = 0.057; r = 0.203), en donde la intensidad (p = 0.099; r = 0.176) y

calidad de las RPM (p = 0.073; r = 0.191) no son significativamente estadísticas.

Finalmente la calidad de la relación de pareja se relaciona significativamente con la

intensidad de las RPM (p<0.0001; r = 0.449), incluyendo la calidad (p = 0.003; r = 0.312) y la

totalidad de las RPM (p<0.0001; r = 0.418).

Predicción de las RPM

Para conocer si los componentes de calidad en la relación de pareja de las mujeres

embarazadas y la sintomatología depresiva predicen de forma significativa la calidad de las

representaciones prenatales maternas se llevó a cabo una regresión por método intro. Los

resultados muestran que la calidad de la relación de pareja y los síntomas depresivos predicen de

forma significativa la calidad de las representaciones prenatales maternas explicando una

varianza del 26 % ( p = 0.000) (Tabla 6).

Tabla 6

Predicción de las RPM

R .517a

R Square .267

Adjusted R

Square .250

Std. Error of

the Estimate 4.59226
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R Square

Change .267

F Change 15.466

df1 2

df2 85

Sig. F

Change .000

De manera particular, se evidenció que la cohesión percibida en la pareja, predice de

forma significativa la calidad global de las RPM, explicando una varianza del 37% ( p= 0.000)

(Tabla 6), pero no la satisfacción ni la experiencia emocional.

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue examinar el comportamiento de la calidad de la

relación de pareja con respecto a la presencia de síntomas depresivos durante el embarazo y la

calidad de las representaciones prenatales maternas (RPM).

De acuerdo a la hipótesis 1 del estudio, se planteó explorar si la calidad de la relación de

pareja se asocia de forma directa con la presencia de síntomas depresivos. En el presente estudio

se encontraron diversas relaciones entre la experiencia de satisfacción en la relación de pareja y

la presencia de síntomas depresivos  en las gestantes.

Como fue planteado, la percepción de una menor calidad en su relación de pareja se

asoció a un mayor nivel de sintomatología de depresión perinatal. Esta asociación se vio

reflejada en los distintos rubros de la relación de pareja. Así, un menor consenso sobre los

asuntos de importancia para el funcionamiento de la pareja, una menor cohesión, y de manera

concordante, un decremento en la expresión de cariño y en la satisfacción percibida se relacionó

con una mayor presencia de sintomatología depresiva. Existe evidencia en la literatura que

describe la asociación entre la baja calidad, satisfacción y/o ajuste en la relación de pareja

durante el embarazo, y la presencia de depresión perinatal. Por una parte, se sabe que las mujeres
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que se encuentran en una relación insatisfactoria de pareja son más vulnerables a desarrollar

sintomatología depresiva a lo largo del embarazo (Chen, et al. 2019).

También, se ha encontrado que especialmente el aspecto de consenso en la relación cuenta con

un papel fundamental en su efecto potencial sobre la salud mental de la futura madre

(Mangialavori, et al., 2019).

Con respecto a la hipótesis 2 se planteó explorar si la calidad de la relación de pareja se

asocia a una baja calidad global de las RPM. Así, los resultados constataron la relación entre la

calidad de la relación de pareja y la calidad global en las RPM de las gestantes. Con esto es

posible afirmar que, conforme mayor es la calidad en la relación de pareja, mayor es la calidad e

intensidad de la relación que la futura madre tiene con el bebé. Esto incluye el deseo de proteger

y satisfacer sus necesidades, llevándolas a presentar una experiencia de cercanía y sentimientos

de ternura hacia el bebé. La buena calidad en la relación de la pareja se asoció así a una

manifestación más clara e intensa de la manera en que las gestantes representan al bebé como

una “persona real”.

Los hallazgos en la presente investigación coinciden con la literatura, en donde se ha

encontrado que la relación con el bebé durante el embarazo se asocia con la calidad de la

relación de pareja (Matthies, et al., 2020; Mangialavor, et al., 2021). Así mismo, Gottman (1989)

mostró cómo la interacción emocional con el niño está estrechamente relacionada con la

satisfacción en la relación de pareja.

No obstante, cabe resaltar que algunas de las subescalas dentro de la prueba que evalúa la

calidad en la relación de pareja no se relacionaron de forma significativa con la calidad de las

RPM. En lo referente a la subescala que evalúa el consenso sobre asuntos de importancia en la

relación, se encontró una correlación significativa con la subescala que evalúa la intensidad de

las RPM, así como se encontró una correlación significativa con el total de la escala de las RPM.

No obstante, la subescala de consenso no se relacionó de forma significativa con la subescala de

calidad de las RPM por sí sola.

Por otro lado, la subescala que evalúa la experiencia emocional en la relación de pareja

no se relacionó de forma significativa con las subescalas de intensidad y calidad de las RPM, así

como tampoco hubo una relación significativa con el total, es decir la calidad global de las RPM.

Lo anterior podría explicarse debido a la baja consistencia interna de la subescala de expresión
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de afecto que puede ser el resultado de los pocos reactivos que se presentan en la escala (De la

Rubia, 2009).

A través de la hipótesis 3 se planteó que la presencia de síntomatología depresiva durante

el embarazo se asocia con una menor calidad en las RPM. En el presente estudio se encontró que

las mujeres embarazadas con síntomas depresivos mostraron una tendencia a desarrollar RPM de

menor calidad global, aunque ello no logró un grado de significancia.Sin embargo, el nivel de

sintomatología depresiva de las mujeres mostró una correlación negativa con la intensidad de las

RPM. Esto implica que la presencia elevada de síntomas de depresión perinatal, se asociará a

una menor intensidad en el interés y la preocupación de la futura madre con respecto al bebé.

Esta correlación también se ha encontrado en la literatura, en donde se describe que la depresión

prenatal se correlacionó positivamente con algunas dimensiones de la escala de apego prenatal

(RPM) (Zhang, et al., 2021; Ling, et al., 2020; Seimyr, et al., 2009).

Es posible que la pérdida de placer, y la anhedonia propias de la depresión interfieran con

la funcionalidad cognitiva e interpersonal de las madres (Barkus, & Badcock, 2019), limitando

su respuesta e involucramiento con el bebé.

CONCLUSIONES

La calidad de apego que establecen los infantes con sus figuras de cuidado tiene

implicaciones en el desarrollo de psicopatología a través de la vida y hasta la etapa adulta

(Deave, Heron, Evans, & Emond, 2008; Bonari, Pinto, Ahn, Einarson, Steiner, & Koren, 2004;

Goodman, 2019). Por ello, es de relevancia estudiar los factores que repercuten en los procesos

de apego, incluso antes del nacimiento, con el objetivo de diseñar intervenciones tempranas

desde el periodo de gestación. Los resultados del presente estudio ayudan a corroborar lo que se

ha documentado en la literatura en otros países.

Así bien, el presente estudio ha puesto de manifiesto la relevancia del impacto de la

calidad de la relación de pareja y la sintomatología depresiva durante el embarazo con respecto a

las representaciones prenatales maternas, que se han señalado por distintos autores (Ammaniti,

Tambelli & Odorisio, 2013; Alhusen, Gross, Hayat, Rose & Sharps, 2012; Rubertsson, Pallant,

Sydsjö, Haines & Hildingsson, 2015). Es relevante considerar que una percepción de menor
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bienestar y pobre calidad en la relación de pareja acompañada de la presencia de la

sintomatología depresiva sitúa a la pareja en una posición vulnerable, para coexistir con respecto

a su nuevo rol parental y en relación a los procesos de crianza. Es decir, en estas circunstancias la

díada se encontrará con menos recursos para brindarse apoyo en las tareas parentales así como

para ejecutarlas, a la par de mantener una relación de pareja satisfactoria.

Es importante resaltar que la interacción entre sla presencia de sintomatología depresiva,

la calidad de la relación de pareja y el desarrollo de representaciones prenatales maternas,

requiere mayor investigación para llegar a conclusiones más precisas desde una perspectiva

longitudinal y culturalmente contextualizadas.

LIMITACIONES

La presente investigación se vio interferida por el inicio de la pandemia por COVID-19,

la cual retrasó la obtención de datos en el Hospital Universitario por las adaptaciones y

limitaciones que se presentaron en los servicios asistenciales. Ello resultó en que el número

calculado para la muestra tuviera que revalorar.

La muestra quedó limitada en número, dada la pandemia por COVID-19, reflejándose así

en los análisis estadísticos. Es posible que con una muestra mayor, sea posible hacer análisis

estadísticos más complejos y detallados para evaluar el posible efecto mediador de alguna de las

variables.

Por otra parte, el diseño del estudio se llevó a cabo en un momento previo a la pandemia

por COVID-19, por lo que el impacto de la salud mental de las mujeres, sus parejas y su familia

no fue contemplado ni evaluado y sin embargo, seguramente se reflejó en el comportamiento de

los datos.

RECOMENDACIONES A FUTURAS INVESTIGACIONES

Se recomienda profundizar aún más sobre la relación compleja entre los factores

asociados a las RPM, así como efectuar un análisis con una muestra más amplia. Es

recomendado el desarrollo de un modelo de relación entre las variables para profundizar sobre el

entendimiento de las mismas.
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