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Resumen

Antecedentes: Alteraciones en la vinculación materno-infantil (MIB) pasan desapercibidas y son frecuentes ante factores de 
riesgo perinatales afectando al binomio a largo plazo. Objetivo: Comparar las características de MIB en mujeres mexicanas 
tamizadas para depresión perinatal (PD). Material y métodos: Diseño analítico transversal. Se incluyeron mujeres de 18-45 
años previa firma del consentimiento informado. Se aplicó: Escala de Depresión Posparto de Edimburgo (EPDS), Escala de 
Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS), Escala de Ansiedad y Depresión Materna (MAAS) y Cuestionario de Vinculación 
Postparto (PBQ). Se utilizó U de Mann-Whitney o Chi2 y regresión logística múltiple. Resultados: Fueron 143 mujeres: el 
24.5% presentó PD por EPDS y el 36.4% presentó síntomas de ansiedad con HADS. El estilo MIB más frecuente fue fuerte 
y saludable (57.3%) con MAAS, mientras que en aquellas con PD (37.2%) su MIB fue negativa. El 9.09% presentó alteracio-
nes en MIB con PBQ. La presencia de alteraciones en MIB fue factor de riesgo para DP (OR = 3.99; IC95%:1.130-14.125; 
p = 0.032). Conclusiones: La mayoría de las mujeres presentaron MIB fuerte y saludable. Aquellas con alteraciones en VMI 
tenían tres veces más riesgo de PD. Nuestros hallazgos sugieren que identificar factores de riesgo para alteraciones en MIB 
y/o PD ofrecería oportunidades de tratamiento temprano.

PALABRAS CLAVE: Depresión perinatal. Vinculación materno-infantil. EPDS. MAAS.

Mother-infant bonding in Mexican women screened for perinatal depression

Abstract

Background: Alterations in mother-infant bonding (MIB) are often undetected and are more frequent in the presence of peri-
natal risk factors, affecting the long-term mental health of both mother and offspring. Objectives: The objective of the study 
is to compare MIB in Mexican women screened for perinatal depression (PD). Material and methods: This was an analytical 
cross-sectional design. Prior informed consent and women aged 18-45 years were included. The Edinburgh Postpartum Depres-
sion Scale (EPDS), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Maternal Anxiety and Depression Scale (MAAS), 
and the Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) were applied. Mann-Whitney U, Chi-square, and multiple logistic regression 
were used. Results: 143 women were included (24.5% with PD according to EPDS); 36.4% presented anxiety symptoms 
according to HADS. According to the MAAS, the most frequent MIB style was strong and healthy (57.3%), while those with 
PD (37.2%) presented a negative MIB style. In PBQ, 9.09% presented alterations in MIB style. The presence of alterations in 
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Introducción

Las alteraciones en la vinculación materno-infantil 
(VMI) suelen pasar inadvertidas, especialmente en 
países de ingresos bajos y medios, siendo más fre-
cuentes en presencia de factores de riesgo perinata-
les. Estas afectan la salud mental tanto de la madre 
como de la descendencia, incluso en etapas poste-
riores de la vida. Otra alteración perinatal frecuente 
es la depresión perinatal (DP), que es común durante 
y después del embarazo.

El estudio de la DP ha cobrado relevancia recien-
temente; un metanálisis de 589 estudios en países de 
ingresos bajos y medios, entre 1992 y 2021, reportó 
que 20-25% de las mujeres embarazadas presenta-
ban depresión posparto.1 Una muestra española de 
1.114 mujeres informó que el 9.7% presentaban DP,2 
lo cual supone el 11,4% estimado en países de ingre-
sos altos.3 En México, la prevalencia de síntomas de 
depresión en madres de hijos menores de 5 años se 
sitúa en el 19.1%, aunque las tasas de detección 
(17.06%) y de atención (15.1%) de la DP son bajas.4 
No obstante, esta prevalencia podría aumentar al con-
siderar factores de riesgo específicos, como en una 
muestra de 293 mujeres durante la pandemia de 
COVID-19, en la cual la prevalencia de DP fue de 
hasta el 39.2%.5 Asimismo, se han encontrado dife-
rencias regionales y por nivel de atención; por ejem-
plo, en Yucatán, en una muestra de 258 mujeres, se 
reportó una prevalencia de depresión prenatal de 
16.66%,6 mientras que en Ciudad de México, en una 
muestra de 441 mujeres en atención especializada, 
la prevalencia fue de 17.9%.7 Por otro lado, en 
Quintana Roo, un estudio con 220 mujeres reportó 
una prevalencia de DP de 6.4%,8 y en Jalisco, en una 
muestra de 103 mujeres en atención de primer nivel, 
la prevalencia fue de 23.3%.9

Los criterios diagnósticos de la DP según el DSM-
5-TR no difieren de cualquier episodio de depresión 
mayor que comience durante el embarazo hasta las 
primeras 4 semanas posparto; diversos estudios clí-
nicos y epidemiológicos consideran el periodo peri-
natal desde la gestación hasta un año después del 
parto.10 No obstante, incluso la depresión prenatal ha 

mostrado alterar el vínculo madre-infante.11 Estudios 
sobre el impacto a largo plazo de la DP en la díada 
madre-hijo reportan menor ganancia ponderal en los 
hijos de madres con DP.12 La gravedad de los sínto-
mas de depresión posparto se asocia con mayor pre-
valencia de ideas suicidas, infanticidas, trastornos 
mentales maternos subsecuentes, así como, en los 
hijos, más episodios de diarrea, cólico, fiebre y reac-
ciones adversas a la aplicación de vacunas en recién 
nacidos, peor salud general y aumento en la mortali-
dad a partir de los 12 meses de vida.13-15 También se 
ha reportado recientemente que aun cuando la depre-
sión materna fue leve, se produjeron problemas en la 
descendencia, como alteraciones del sueño, de la 
alimentación y del llanto.16

La herramienta más utilizada internacionalmente 
para tamizaje de DP es la Edinburgh Post-natal 
Depression Scale (EPDS),17 que consta de 10 ítems 
diseñados para excluir síntomas depresivos normales 
en el periodo perinatal, incluyendo preguntas sobre 
ideas suicidas que permiten evaluar rápidamente a la 
persona en riesgo; existen distintos puntos de corte 
ajustados a las características sociodemográficas de 
la población, con valores entre 11 y 13 puntos. Ha 
sido validada en varios idiomas, incluido el español, 
y validada en población mexicana; el punto de corte 
usado en población mexicana suele ser de 11 
puntos.7,18

Por otro lado, la  Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS)  consta de 14 preguntas autoadminis-
tradas, donde una puntuación más alta indica sínto-
mas más graves de ansiedad y depresión, con un 
punto de corte de 11. Se ha usado en nuestras pobla-
ciones, incluyendo mujeres en posparto y pacientes 
con diabetes, mostrando adecuada consistencia 
interna.19,20

Las alteraciones en el VMI podrían suponer entre 
el 7 y el 11.3% de todos los nacimientos, siendo más 
prevalentes (hasta 25%) en mujeres con DP.21-24 Es 
importante evaluar las repercusiones de la relación 
madre-hijo en el corto, mediano y largo plazo, ya que 
una crianza adversa, con negligencia o maltrato 
físico, incrementa el riesgo de desarrollar fisiopatolo-
gía en la adultez, como trastornos de ansiedad, de 

MIB was a risk factor for developing PD (OR = 3.99; 95% CI: 1.130-14.125; p = 0.032). Conclusions: Most women showed 
strong and healthy MIB, while those with alterations in MIB showed three times more risk for PD. Our findings suggest that 
risk factors for MIB alterations and/or PD should be identified to offer early treatment opportunities.

KEYWORDS: Perinatal depression. Maternal-infant bonding. EPDS. MAAS.
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personalidad y depresivos.25,26 La Maternal Antenatal 
Attachment Scale (MAAS)  fue el primer instrumento 
desarrollado en salud mental para diferenciar clara-
mente la actitud de la madre hacia el feto, hacia el 
embarazo o hacia la maternidad en términos genera-
les. Mostró buena fiabilidad (α = 0.82) para la escala 
total, con una puntuación posible de 19-95, en la 
subescala de calidad 11-55 y en la subescala de 
intensidad de preocupación 8-40, considerando la 
media obtenida como punto de corte, tal como se 
validó previamente.26,27 Más recientemente, se han 
desarrollado otros instrumentos para evaluar el VMI, 
como el instrumento de evaluación de la calidad del 
vínculo y apego madre-hijo:  “Cuestionario Vínculo y 
Apego Materno-Filial (VAMF)”, que incorpora 29 pre-
guntas y ha mostrado consistencia interna (α = 0.836) 
en población española.2,28

Asimismo, el  Post-partum Bonding Questionnaire 
(PBQ) fue desarrollado por Brockington en 2001 para 
la identificación fácil y oportuna en atención de primer 
nivel del VMI. Consta de 25 preguntas con respuestas 
tipo Likert (0-5 puntos), con subescalas que miden 
aspectos de relevancia clínica: la subescala 1 mide 
alteraciones en el vínculo, con una sensibilidad de 
0,93; la 2 mide rechazo e ira, identificando madres 
con alteraciones graves que requieren intervención 
especializada inmediata; la 3 mide ansiedad en las 
madres; y la 4 indica la probabilidad de formas de 
abuso contra el bebé, permitiendo una intervención 
oportuna.29

Dada la alta frecuencia de DP estimada en la pobla-
ción mexicana, esta alteración puede afectar el estilo 
de VMI. Por tanto, nuestro objetivo fue comparar el 
VMI en mujeres mexicanas con tamizaje de DP.

Material y métodos

Se realizó un estudio analítico, transversal, mediante 
la recolección de datos a través de un cuestionario, 
posterior al consentimiento informado, entre diciembre 
de 2019 y enero de 2021. La muestra incluyó partici-
pantes en el protocolo de investigación aprobado por 
el Comité de Ética en Investigación y el Comité 
Nacional de Investigación Científica de la institución, 
con número de registro R2018-785-079, y en Clinical 
Trials NCT04493177, quienes completaron de manera 
consecutiva la EPDS. Todas las participantes firmaron 
una carta de consentimiento informado por escrito, y 
nuevamente al brindar la información de manera 
digital, debido a las recomendaciones de distancia-
miento social implementadas durante la pandemia de 

COVID-19. Se registró la información sociodemográ-
fica (edad, nivel académico [básico: primaria y secun-
daria; medio: bachillerato; superior: universidad y 
posgrado], pareja estable) y los antecedentes gine-
co-obstétricos de las participantes.

Tras parto, y dentro de los primeros 3 meses pos-
parto, se aplicaron la EPDS,7 la HADS20 y el PBQ.29 
Además, se aplicó retrospectivamente la MAAS.27 
Durante este periodo, las mujeres con una puntuación 
en la EPDS sugestiva de depresión perinatal fueron 
referidas a valoración psiquiátrica. Dicha valoración 
incluye la modalidad de tratamiento (farmacológico, 
no farmacológico o combinado) indicada, según la 
gravedad de los síntomas, la autonomía de la paciente 
y las redes interpersonales de apoyo.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo para las variables 
cualitativas o categóricas, expresadas en frecuencias 
absolutas y relativas, y para las variables cuantitati-
vas se utilizaron medidas de tendencia central y de 
dispersión. Para la asociación de la depresión peri-
natal y las características del vínculo madre-infante 
se aplicaron pruebas no paramétricas con la prueba 
de la χ2. Se utilizó la U de Mann-Whitney según 
correspondiera. La asociación se determinó de 
manera independiente entre las variables mediante 
un análisis de regresión logística. Los resultados 
obtenidos fueron analizados e interpretados con el 
programa SPSS versión 27. Se consideró estadística-
mente significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Características sociodemográficas

La muestra incluyó a un total de 143 mujeres con 
una media de edad de 31 años (18-43); 89 participan-
tes tenían más de 30 años (62.2%). En cuanto al 
estado civil, el 33,5% estaban casadas y el 82.3% de 
las mujeres reportaron tener una pareja estable. 
Respecto al nivel académico, el 80.4% tenían nivel 
medio o superior y el 0.7% contaban con estudios de 
posgrado. Un 54.5% tenía ocupación remunerada.

Entre las características gineco-obstétricas genera-
les, se encontró una mediana de 2 embarazos (1-6), 
mientras que el 29.6% eran primíparas, el 35% de las 
participantes tenían antecedentes de aborto, el 69.2% 
antecedentes de cesárea, el 44.1% habían tenido parto 
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vaginal y el 26.6% antecedentes de diabetes gestacio-
nal. Dos pacientes tuvieron embarazos gemelares, por 
lo que el número total de bebés fue 145 (Tabla 1).

Evaluación de síntomas de ansiedad y 
depresión durante el periodo perinatal

La EPDS se aplicó de manera remota a través de 
medios digitales como parte de las mediciones. Una 
puntuación de 11 o más sugirió síntomas de DP per-
inatal. La mediana de la puntuación total en la escala 
de DP fue de 6 (0-26) (Tabla 1).

Tras el tamizaje, 35 mujeres con una puntuación 
≥ 11 (24.5%) fueron derivadas a una evaluación inte-
gral de salud mental en los servicios ambulatorios de 
psiquiatría.

La mediana de la puntuación total en la HADS fue 
de 10 (0-23). Un total de 65 mujeres (45.5%) tuvieron 
una puntuación en HADS ≥ 11, de las cuales 32 
mujeres presentaron síntomas depresivos (22.4%).

Evaluación de las características del 
vínculo prenatal y posnatal

En la MAAS (vínculo prenatal), se utilizó como 
punto de corte el percentil 33  (79 en la escala total, 
50 en la subescala cualitativa y 28 en la subescala 
de intensidad); no se encontraron diferencias signifi-
cativas en la mediana de la escala total ni en las 
subescalas (cualitativa e intensidad) entre los subgru-
pos según la puntuación en EPDS y la subescala de 
depresión de HADS (con y sin depresión) (Tabla 2).

Tabla 1. Características sociodemográficas y gineco‑obstétricas

Variable Total
n (%)

143 (100)

Sin DP EPDS†

108 (75.5)
Con DP EPDS†

35 (24.5)
p Sin DP HADS‡

111 (77.6)
Con DP HADS‡

32 (22.4)
p

Rangos de edad
18‑24
25‑29
30‑34
35‑39
≥ 40

22 (15.4)
32 (22.4)
47 (32.9)
29 (20.3)
13 (9.0)

21 (19.4)
22 (20.4)
35 (32.4)
19 (17.6)
11 (10.2)

1 (2.9)
10 (28.6)
12 (34.1)
10 (28.6)

2 (5.7)

0.103 20 (18.0)
25 (22.5)
34 (30.6)
20 (18.0)
12 (10.8)

2 (6.3)
7 (21.9)
13 (40.6)
9 (28.1)
1 (3.1)

0.210

Nivel académico
Básico
Medio
Superior

28 (19.6)
63 (44.1)
52 (36.3)

22 (20.4)
48 (44.4)
38 (35.2)

6 (17.1)
15 (42.9)
14 (40.0)

0,850 26 (23.4)
49 (44.1)
36 (32.4)

2 (6.3)
14 (43.8)
16 (50.0)

0.054

Pareja estable
Sí
No

116 (82.3)
25 (17.7)

87 (82.1)
19 (17.9)

29 (82.9)
6 (17.1)

0.916 92 (84.4)
17 (15.6)

24 (75.0)
8 (25.0)

0.221

Número de embarazos
1
2 o más

42 (29.6)
101 (70.6)

28 (25.9)
80 (74.1)

14 (40.0)
21 (60.0)

0,112 89 (80.2)
92 (19.8)

28 (87.5)
4 (12.5)

0.344

Antecedente de aborto
Sí
No

50 (35.0)
93 (65.0)

44 (40.7)
64 (59.3)

6 (17.1)
29 (82.9)

0.011 37 (33.3)
74 (66.7)

13 (40.6)
19 (59.4)

0.446

Número de partos
0
1 o más

80 (55.9)
63 (44.1)

59 (54.6)
49 (45.4)

21 (60.0)
14 (40.0)

0,578 58 (52.3)
53 (47.7)

22 (68.8)
10 (31.3)

0.098

Cesáreas
0
1 o más

44 (30.8)
99 (69.2)

34 (31.5)
74 (68.5)

10 (28.6)
25 (71.4)

0,747 38 (34.2)
73 (65.8)

6 (18.8)
26 (81.3)

0.095

Con DG/Sin DG
Con DG
Sin DG

38 (26.6)
105 (73.4)

30 (27.8)
78 (72.2)

8 (22.9)
27 (77.1)

0.567 30 (27.0)
81 (73.0)

8 (25.0)
24 (75.0)

0.819

†DP EPDS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale. 
‡DP HADS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Hospital Anxiety and Depression Scale.
DMG: Diabetes mellitus gestacional. Significación estadística: p < 0.05.



Soto-Briseño AI et al.  El vínculo materno y la depresión perinatal

517

En la subescala cualitativa del VMI, se encontró que 
104 mujeres (72.7%) tenían un vínculo positivo de 
calidad y 39 mujeres (27,3%) presentaban niveles 
elevados de vínculo negativo (desvinculado/ambiva-
lente y ansioso/preocupado sin afecto). Se elaboró 
una tabla de contingencia considerando las subesca-
las de calidad e intensidad del VMI, lo cual permitió 
establecer cuatro estilos de vínculo prenatal. El estilo 
predominante en nuestra muestra fue el vínculo fuerte 
y saludable, con 82 mujeres (57.3%); 22 mujeres 
(15.3%) mostraron afecto positivo pero baja preocu-
pación por el bebé; 20 mujeres (14%) tuvieron un 
vínculo desvinculado y ambivalente con el bebé, y 19 
mujeres (13.3%) mostraron un vínculo ansioso, preo-
cupado y sin afecto hacia el bebé.

Al subagrupar a las pacientes según la puntuación 
en EPDS (con y sin depresión), la frecuencia no mos-
tró diferencias significativas. En las mujeres con 
depresión, 37.2% vs 24.1% de las mujeres sin depre-
sión presentaron un estilo de vínculo negativo. No 
obstante, al subagruparlas según la subescala de 
depresión de HADS, esos porcentajes fueron 33.8% 
vs 21.8%, lo cual sugiere la existencia de una tenden-
cia (Tabla 3).

La puntuación media total en el PBQ (vínculo pos-
natal) fue de 8  (0-53); la media en mujeres con DP 
fue de 10 (0-33), mientras que en las mujeres sin DP 
fue de 6.5  (0-53). Al analizar las cuatro subescalas, 
se identificaron 13 pacientes con alteraciones en el 
vínculo (9 mujeres con 1 rasgo, 3 mujeres con 2 ras-
gos y 1 mujer con 3 rasgos). Se encontraron 10 muje-
res con puntuación sugestiva de impedimento en el 
vínculo (3 con DP), 3 mujeres con rechazo e ira 
dirigidos hacia la descendencia (ninguna con DP), 
3 mujeres con ansiedad dirigida hacia el hijo (2 con 
DP) y 2 mujeres con riesgo de maltrato infantil (una 
con y otra sin DP); no se hallaron diferencias signifi-
cativas al comparar los subgrupos según la puntua-
ción en EPDS o la subescala de depresión HADS-D 
(con y sin depresión) (Tabla 4).

Asociación entre las variables

Al realizar regresión logística binaria, considerando 
los principales factores de riesgo relacionados con la 
DP (edad materna, nivel académico, número de 
embarazos, partos, cesáreas, antecedentes de aborto 
y alteraciones en el vínculo), se encontró que solo la 
depresión medida por HADS-D fue un factor de riesgo 
para la presencia de alteraciones en el vínculo 
(Tabla 5).

Discusión

Aunque la DP es una alteración frecuente durante 
y después del embarazo, el VMI ha sido menos 
estudiado. No obstante, uno u otro pueden afectar la 
salud mental futura tanto de la madre como de la 
descendencia.

La prevalencia de DP utilizando la EPDS en nuestra 
muestra (24.5%) fue mayor a la estimada a nivel 
nacional en 2015  (19.1%)4 y a la reportada en el 
Hospital Juárez de México (17.9%)7 y en otros infor-
mes dentro de nuestra institución de salud realizados 
en diferentes regiones de México, como Quintana 
Roo (6.4%)8, Yucatán (16.66%)6 y Jalisco (23.3%)9, y 
menor a los resultados de 2020 en madres con 
COVID-19  (39.2%)5. No obstante, la mediana de la 
puntuación total fue de 6 (0-26) en nuestra muestra, 
similar a la media del Hospital Juárez de México de 
5.7 (DE ± 5)7, pero inferior a los resultados en mujeres 
en posparto durante COVID-19, con una media de 11 
(DE ± 6), posiblemente debido al estrés y ansiedad 
en ese momento en este grupo vulnerable.5

En la frecuencia del estilo de vínculo prenatal, en 
comparación con el estudio de validación de la 
MAAS,27 encontramos diferencias. Nuestro estudio 
mostró que el vínculo prenatal fuerte y saludable fue 
el estilo más frecuente (57.3% vs 33.1% en MAAS). 
Es posible que las diferencias en el porcentaje entre 
el estudio original y nuestro estilo de vínculo prenatal 

Tabla 2. Puntuaciones en la Maternal Antenatal Attachment Scale (MAAS). Me (mín‑máx)

Variable Total
(n = 143)

Sin DP EPDS*
(n = 108)

Con DP EPDS*
(n = 35)

p Sin DP HADS‡

(n = 111)
Con DP HADS‡

(n = 32)
p

Total MAAS
Cualitativa
Intensidad

83 (64‑95)
52 (32‑55)
31 (21‑40)

82.5 (64‑94)
52 (32‑55)
31 (21‑40)

83 (68‑95)
51 (41‑55)
32 (21‑40)

0.408§

0.131§

0.803§

83 (64‑95)
52 (32‑55)
31 (21‑40)

81 (64‑90)
51.5 (43‑55)
29.5 (21‑40)

0.419
0.327
0.507

*DP EPDS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale.
‡DP HADS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Hospital Anxiety and Depression Scale.
§Prueba U de Mann-Whitney; nivel de significación estadística: p<0.05.



Gaceta Médica de México. 2025;161

518

se relacionen con el impacto de la intervención edu-
cativa durante este periodo crítico, ya que pudo haber 
fortalecido el vínculo madre-hijo mediante el apoyo 
nutricional y emocional ofrecido.

La DP fue un factor de riesgo para alteraciones en 
el estilo de vínculo, con niveles elevados de ansiedad 
materna y preocupación por los bebés, sin afecto 
positivo. Como se ha observado en estudios de segui-
miento de mujeres con DP, existe una mayor preva-
lencia de alteraciones en el vínculo, lo que también 
indica un riesgo de maltrato o negligencia infantil, 
particularmente durante los primeros 6 meses pos-
parto, sobre todo en madres con antecedentes per-
sonales de abuso y violencia en etapas tempranas 
del desarrollo.21 Las razones detrás de la DP y las 

alteraciones en el vínculo son muchas y van desde el 
miedo a dañar al bebé (ansiedad) hasta sentimientos 
de enojo hacia el hijo, lo cual ayuda a entender por 
qué algunas madres abandonan a sus hijos.30 Se ha 
sugerido que las madres con alteraciones en el vín-
culo no logran interpretar las señales emocionales del 
lactante, como el llanto y la ansiedad, lo cual influye 
negativamente tanto en el desarrollo socioemocional 
como neurológico del niño.31-33 También se ha descrito 
recientemente que los hijos de madres con alteracio-
nes en el vínculo, en la edad adulta, también presen-
tan cambios como menor lactancia materna, creando 
un ciclo perjudicial.34 Además, las alteraciones tem-
pranas en el VMI suelen fomentar alteraciones a largo 
plazo en la relación madre-hijo que se extienden 
hasta la adultez de la descendencia.35

Las puntuaciones de DP según HADS se identifica-
ron como un factor de confusión para las alteraciones 
del vínculo materno, lo que sugiere que las madres 
con DP no pueden lograr un vínculo saludable. Se ha 
reportado que el riesgo de DP fue mayor en mujeres 
que presentaron ansiedad perinatal.2 Como señalan 
otros estudios, dicho factor podría ser bidireccional; las 
preocupaciones relacionadas con el parto aumentan 

Tabla 3. Estilos de vínculo materno prenatal (MAAS) (n = 143)

Estilo de vínculo prenatal Total
n (%)

143 (100)

Sin DP EPDS*
n (%)

108 (75.5)

Con DP EPDS*
n (%)

35 (24.5)

p Sin DP HADS‡

n (%)
111 (77,6)

Con DP HADS‡

n (%)
32 (22.4)

p

C1. Fuerte/saludable 82 (57.3) 64 (59.3) 18 (51.4) 0.267§ 49 (62.8) 33 (50.8) 0.064§

C2. Afecto positivo/baja preocupación 22 (15.4) 18 (16.7) 4 (11.4) 12 (15.4) 10 (15.4)

C3. Desvinculado/ambivalente 20 (14.0) 15 (13.9) 5 (14.3) 12 (15.4) 8 (12.3)

C4. Ansioso/preocupado sin afecto 19 (13.3) 11 (10.2) 8 (22.9) 5 (6.4) 14 (21.5)

*DP EPDS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale.
‡DP HADS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Hospital Anxiety and Depression Scale.
§χ²; nivel de significación estadística: p<0.05.

Tabla 4. Post‑partum Bonding Questionnaire (PBQ)

Rasgo de vínculo Total
(n = 143)

Sin DP EPDS*
(n = 108)

Con DP EPDS*
(n = 35)

p Sin DP HADS‡

(n = 111)
Con DP HADS‡

(n = 32)
p

Impedimento en el vínculo
Rechazo e ira
Ansiedad dirigida
Riesgo de maltrato

10 (6.9)
3 (2.1)
3 (2.1)
2 (1.4)

7 (6.5)
3 (2.8)
1 (0.9)
1 (0.9)

3 (8.6)
0 (0.0)
2 (5.7)
1 (2.9)

0.674§

0.319§

0.086§

0.398§

6 (5.4)
2 (1.8)
1 (0.9)
2 (1.8)

4 (12.5)
1 (3.1)
2 (6.3)
0 (0.0)

0.166§

0.645§

0.063§

0.444§

PBQ: Post‑partum Bonding Questionnaire.
*DP EPDS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale.
‡DP HADS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Hospital Anxiety and Depression Scale.
§χ²; nivel de significación estadística: p<0.05.
9 mujeres presentaron 1 rasgo, 3 mujeres presentaron 2 rasgos y 1 mujer presentó 3 rasgos.

Tabla 5. Factores de riesgo relacionados con alteraciones en el 
vínculo madre‑infante

Variable B p OR IC95%

HADS‑D* 1.385 0.032 3.996 1.130‑14.125

Modelo de regresión incluyó: rangos de edad materna (18‑24, 25‑29, 30‑34, 34‑39 y 
40‑44 años), diabetes gestacional, antecedentes de abortos, puntuación mayor de 11 
en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale (EPDS).  
*HADS‑D: Subescala de depresión de la Hospital Anxiety and Depression Scale con 
puntuación mayor de 11.
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los síntomas depresivos y de ansiedad ya presentes, 
favoreciendo el inicio de la DP.36,37 Además, el dolor 
posparto, como en la cesárea, y la ansiedad personal 
pueden influir negativamente en el VMI.38 En nuestro 
estudio, este riesgo no fue significativo con la evalua-
ción mediante EPDS, lo que sugiere que la evaluación 
integral de las pacientes debe incluir ambos instru-
mentos, especialmente cuando se aplican a mujeres 
con factores de riesgo en el ámbito hospitalario. En 
la variable de diabetes mellitus gestacional (DMG), la 
DP fue similr con cualquiera de las escalas (30 sin 
depresión vs 8 con). Hasta la fecha, la relación entre 
DMG y DP sigue siendo controvertida.39,40 No obs-
tante, no pareció impactar los resultados, como se 
observa en la tabla 5.

La evaluación de las características del vínculo pos-
natal en nuestro estudio permitió identificar a aquellas 
mujeres que presentaron rasgos de afecto que impe-
dían un vínculo o aquellas con niveles elevados de 
ansiedad hacia el bebé. Al mismo tiempo, permitió un 
seguimiento cercano en los dos casos con puntuacio-
nes sugestivas de riesgo de maltrato infantil, mientras 
se reforzaba la intervención educativa y el apoyo 
emocional. El uso rutinario de estas herramientas 
podría ayudar a identificar y prevenir futuros casos de 
riesgo de desprotección y abuso infantil, y ofrecer 
apoyo y tratamiento oportuno a madres en riesgo, tal 
y como sugiere Fiona Alderdice.41

Las principales limitaciones de este estudio son el 
tamaño de la muestra y la ausencia de tamizaje en el 
primer nivel de atención, además de que una propor-
ción se registró de forma digital. No contamos con 
antecedentes personales de las participantes en rela-
ción con violencia traumática o intrafamiliar en la 
infancia ni con historia previa de salud mental. La DP, 
al igual que la mayoría de los trastornos mentales 
modulados por influencias genéticas y epigenéticas, 
es el resultado de la compleja interacción de factores 
biológicos, psicológicos y sociales, no todos conside-
rados en este estudio. Las razones que subyacen en 
la depresión posnatal no fueron exploradas. No obs-
tante, las dos escalas utilizadas para evaluar DP se 
consideran suficientes para los hallazgos del presente 
estudio. Futuros estudios deberían explorar indivi-
dualmente los distintos factores que influyen en la 
depresión.

Conclusiones

El estilo de VMI más frecuente fue fuerte y saluda-
ble. Las mujeres con DP tuvieron casi cuatro veces 

más riesgo de presentar alteraciones en el VMI. La 
detección temprana de factores de riesgo de altera-
ciones y/o DP podría ofrecer oportunidades de trata-
miento. Se recomienda implementar estudios 
ampliados en mujeres en riesgo de DP y/o con rasgos 
de vínculo negativo para cuantificar de manera más 
precisa la asociación entre VMI y DP.
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