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Resumen 

Desde el estudio de Baumrind (1971), se consideraba que los estilos que los padres 

empleaban para educar a los niños, repercutía en su desarrollo social y su adaptación al 

medio. Desde entonces, se ha modificado el estudio del desarrollo social, tendiendo a 

utilizar modelos bidireccionales para explicarlos (Hoghughi y Long, 2004; Maccoby y 

Martin, 1983) donde se considera que ambos interactores tienen una influencia recíproca. 

La interacción madre infante ha sido el centro de numerosas investigaciones 

empíricas. Se piensa que los perfiles interaccionales que se van conformando en las díadas 

madre-infante son un reflejo y un precedente de la efectividad de los cuidados maternos, la 

adquisición de habilidades de regulación emocional y son uno de los factores que 

contribuyen al establecimiento de una relación de apego entre el infante y su madre 

(Fafouti-Milencovi´c, 1979; Censullo, Bowler, Lester, y Brazelton, 1987; Sassenfeld, 

2002). 

Además que una  inadecuada respuesta materna a los estresores afectan sus 

habilidades atencionales y, por tanto, su capacidad para percibir e interpretar 

adecuadamente las señales que el infante le envía; lo que se considera puede generar un 

decremento en su sensibilidad en las situaciones de crianza e interacciones inapropiadas 

que pueden ocasionar conflictos en la interacción así como actos abusivos (Caselles y 

Milner, 2000). El  malestar psicológico, la ansiedad y la depresión, figuran entre los más 

relevantes en relación con situaciones y percepciones emocionales negativas. Los padres 

que presentan estos factores tienen más riesgo de actuar con sus hijos de forma inapropiada 
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o incluso abusiva (Cerezo, M.T., y Pons-Salvador, 2006), tendiendo a realizar atribuciones 

más negativas y globales de la conducta infantil (Newman,Rezo, Bernabé, 2005). 

Como antecedente importante de la relación infante cuidador, cabe mencionar el 

período del embarazo, que, se piensa, influye en la relación que se construye 

posteriormente con el bebé. Los antecedentes prenatales, especialmente los relacionados 

con pérdidas perinatales, han sido estudiados como eventos que impactan la posterior 

relación diádica (Heller y Zeanah, C., 1999; Huges, Turton, Hopper, Mc Gauley,  y 

Fonaggy, 2001; Crawford y Benoit, D., 2009), teniendo efectos tanto en la interacción 

diádica temprana, como en el posterior establecimiento de las relaciones de apego. 

Hasta donde se revisó la literatura la estrategia más comúnmente utilizada para 

apreciar la interacción,  ha sido la codificación mediante escalas de calificación que, aun 

siendo útiles, ofrecen una información global sobre la interacción y los interactores. Las 

investigaciones señalan la importancia del estudio de patrones en la interacción que, gracias 

a las nuevas herramientas y metodologías, permiten el análisis secuencial en tiempo real de 

estructuras y dimensiones de la interacción relevantes y que, sin embargo, por su propio 

carácter y dinámica no son necesariamente conscientes para el interactor adulto.  

De esta manera, en este trabajo se ha considerado relevante el estudiar las 

interacciones madre infante, en mujeres con y sin antecedente de pérdida perinatal, 

observándolas desde la estructura secuencial de las mismas, de manera tal que se aprecien 

las características que presentan. 

Por lo tanto, se realizó un primer estudio, que tuvo como propósito determinar la 

sintomatología de malestar psicológico,  ansiosa y depresiva en mujeres con antecedente de 
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pérdidas perinatales y en mujeres con embarazos de alto riesgo durante período prenatal, y 

un segundo estudio con el propósito de evaluar el patrón interactivo madre-bebé a los tres y 

seis meses después de nacidos los niños. En lo referente a sintomatología ansiosa, depresiva 

y malestar psicológico, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 

primer estudio. En relación con el patrón las interactivo se encontraron diferencias entre 

ambos grupos. Las mujeres con el antecedente de pérdida perinatal se mostraron menos 

eficaces para responder a sus bebés, donde se observó un incremento de probabilidad de 

frecuencia de la conducta no interactiva que se asocia a una falta de sensibilidad por parte 

de la madre. Esto es, son menos sensibles en este período del crecimiento de los niños que 

las mujeres sin el antecedente de pérdida perinatal. Sin embargo, la interacción mostrada 

por ambos grupos, dista de ser la que se considera deseable. Se observaron interacciones 

cuyas características se asocian a dificultades en el desarrollo de habilidades de 

autorregulación y a la construcción de patrones de relación madre-infante de tipo inseguro. 

Las implicaciones de los hallazgos obtenidos sugieren la necesidad de realizar seguimientos 

a dichas mujeres, observando las conductas interactivas que presentan hacia sus infantes, 

con el fin de promover un mejor ajuste interaccional, que se asocia a un desarrollo 

emocional óptimo en los infantes (Sroufe A. , 2000). La razón por la que se considera 

importante el estudio de las interacciones se asienta en sus efectos a corto, mediano y largo 

plazo, por ejemplo, Bornstein y Tamis-Lemonda (2010), afirman que la interacción diádica 

cumple 4 funciones básicas: la promoción del entendimiento social, el desarrollo del apego, 

la adquisición del lenguaje y la maduración de la regulación emocional, habilidades que se 

requieren a lo largo de todo el desarrollo del sujeto. 
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Los estilos interaccionales contribuyen al establecimiento de patrones de apego 

específico en los infantes. La sensibilidad de la madre se asocia con frecuencia a la 

seguridad en el apego, de manera tal que es importante el estudiar la interacción madre-

infante, como uno de los precursores de la relación de apego del infante con su madre.  

Es la sensibilidad materna lo que nos ocupa en el presente estudio, ya que ésta 

parece relacionarse con la seguridad en el apego, debido a que las madres sensibles son más 

consistentes, confiables  y aceptantes (Braungart-Ricker, Garwood, Powers, y Wang, 2001). 
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Embarazo 

El embarazo es un evento que pone a prueba los recursos emocionales de las madres 

desde el momento en que conocen la existencia de un bebé dentro de su cuerpo. Lewis 

(2008) postula que el vínculo materno inicia desde el embarazo y afirma que éste influye en 

el cuidado y la protección del feto; esto es las mujeres embarazadas muestran conductas 

cuyo objetivo es el bienestar del bebé, y tales conductas son en buena medida debidas al 

vínculo que establece con éste. La fortaleza del vínculo dependerá de las características 

personales de la madre, del ambiente que la rodea y de las características del bebé (edad 

gestacional, sexo, orden de nacimiento, temperamento). 

 Durante el embarazo, las mujeres muestran un incremento de pensamientos 

complejos con respecto a su papel como madres, poco tiempo después empieza a formarse 

la representación del niño como un ente autónomo (esto suele corresponder a la percepción 

de los movimientos fetales), representación que se va haciendo cada vez más compleja y 

detallada a medida que avanza el embarazo  Además,  la vinculación afectiva materna con 

el feto es un buen predictor de la forma que asumirá la relación temprana madre-infante 

(Thun-Honhenstein, Wienerroither, Schrever, Seim, y Wienweeoither,  2008). 

Gaudet (2010), señala  que el apego prenatal, o vinculación afectiva materna hacia 

el bebé que espera, es mayor cuando el embarazo es deseado y la mujer se identifica y 

asume el rol materno. El apego prenatal se traduce en ciertas conductas maternas, tales 

como atribuir al feto una identidad propia, con intenciones autónomas de la madre, 

olvidándose a sí misma favoreciendo el embarazo y mostrando conductas de autocuidado 

las cuales benefician la salud de la mujer y del feto. 
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Cambios físicos durante el embarazo 

Los primeros indicios del embarazo son el dolor e inflamación mamarios, náuseas, 

fatiga e hipersensibilidad olfativa (Nilsson, y Hamberger, 1990). Estos síntomas pueden 

aparecer en momentos muy tempranos, aún antes de que la mujer haya realizado alguna 

prueba para confirmarlo. Es un primer momento de ajuste, en donde algunas mujeres 

empiezan a sospechar del embarazo, lo que puede dar inicio a la preparación psicológica 

para la maternidad. En este momento, la mujer embarazada requiere apoyo de su entorno 

inmediato (esposo, amigos y familia) así como del médico y el personal de salud que 

atiende su embarazo. 

Cuando el embarazo se confirma, es común la visita al médico, quien recomienda 

los cambios pertinentes en dieta, actividad y sueño en la mujer embarazada. Parte de las 

recomendaciones médicas, será determinada por la historia de embarazos previos de la 

mujer (cuando es el caso), el estado de salud general de la mujer al momento del mismo y 

las actividades que desempeña (Nilsson y Hamberger, 1990). Normalmente se recomienda 

que la mujer mantenga el mismo nivel de actividad previo al embarazo. 

Las náuseas pueden ser sumamente intensas, lo que se conoce como hiperémesis 

gravídica y se recomienda entonces que la mujer repose, realice varias comidas pequeñas, y 

consumir suplementos energéticos (Stepp y Smith, 2003); conductas que en muchos casos 

implican una modificación de sus hábitos y actividades cotidianas. 

Los cambios físicos del embarazo son consecuencia de las hormonas que generan 

cambios en el organismo y cuya función es la nutrición y supervivencia del bebé (Martínez, 

2002). Al parecer, estos cambios afectan todos los órganos de la mujer. Los síntomas que se 
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presentan incluyen náuseas (presentes en la mitad de los embarazos), y aumento en la 

frecuencia urinaria. 

El cuerpo de la mujer debe adaptarse para no rechazar al bebé como si fuera un 

cuerpo extraño al que el sistema inmune debe combatir (Stepp y Smith, 2003).  

Durante el segundo trimestre del embarazo, los malestares físicos disminuyen de 

manera notable, desaparecen las náuseas y el sueño. Es también el período en el que se 

perciben los primeros movimientos fetales (Nilsson, y Hamberger, 1990). 

Al final del embarazo, aumenta la presión sobre los diferentes órganos en la mujer, 

el corazón y los pulmones tienen que trabajar más, puede presentarse dolor en la zona 

lumbar y las costillas, así como una predisposición a afecciones dentales (Martínez, 2002). 

El aumento de peso es uno de los correlatos del embarazo, el aumento de peso debe 

ser monitoreado durante  todo el embarazo; se recomienda un aumento de peso entre 4 y 9 

Kilos en mujeres con un Índice de Masa Corporal (IMC)  mayor a 40 (obesidad extrema) y 

entre 12.5 y 18 kilos en mujeres con un IMC menor a 18.5, de acuerdo con la Norma 

Oficial Mexicana para la atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién 

nacido, (DOF, 2012) aunque el aumento ideal de peso es determinado, en ocasiones, por el 

médico que realiza el seguimiento del embarazo. 

El embarazo es una experiencia biomédica y psicosocial (Lobel,  Hamilton,  y 

Canella, 2008) donde estos aspectos se influyen entre sí. Si existe algún malestar físico, 

éste podrá tener repercusiones en la salud psicológica de la mujer embarazada y, si el 
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malestar es de tipo psicológico, éste podría llegar a afectar la salud física de la madre y del 

feto. 

Aspectos psicológicos del embarazo 

El hecho de que el embarazo genere molestias físicas a la mujer, puede ser vivido 

por ésta como un choque con una realidad que no anticipaba (Martínez, 2002). Esto la 

enfrenta a una realidad inesperada, el embarazo en una buena cantidad de los casos, no es el 

momento de dicha que muchas mujeres esperaban; puede cursar con un gran malestar físico 

no anticipado. 

El primer trimestre cursa comúnmente con náuseas y sueño, que suelen disminuir 

después de este período (Nilsson y Hamberger, 1990). Es común la aparición de manchas 

oscuras en la piel por exposición al sol, lo que puede afectar la autoimagen de la mujer e 

incrementar una sensación de malestar psicológico. 

Durante el primer trimestre, es normal que la mujer experimente confusión y 

ambivalencia (Martínez, 2002), la capacidad que posea para hacer frente a estos 

sentimientos dependerá de su personalidad y el apoyo que reciba del entorno. También se 

observa con frecuencia el temor a un aborto espontáneo, que es frecuente en mujeres 

durante este período de la gestación. 

Durante el segundo trimestre el temor al aborto espontáneo disminuye, en virtud de 

que la posibilidad de que suceda se ha reducido notablemente. También los malestares 

físicos se reducen, desaparecen las náuseas que pueden haber sido notablemente molestas 
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durante el primer trimestre. Por lo tanto, puede ser un período de relativa calma durante el 

embarazo, y con menos malestar. 

Los cambios hormonales del embarazo ocasionan, a su vez, respuestas emocionales, 

las mujeres se tornan susceptibles y tendientes a presentar labilidad afectiva además de 

presentar un aumento en los índices de ansiedad y en sintomatología depresiva. 

En el tercer trimestre, la ansiedad aumenta ante la inminente llegada del bebé. El 

parto puede generar ansiedad, por el dolor que se espera se sufrirá en ese momento y los 

riesgos propios del trabajo de parto. Los malestares físicos regresan, ahora bajo la forma de 

dolores de espalda, cansancio, contracciones Braxton-Hicks y desórdenes 

gastrointestinales. Estos malestares anuncian la inminencia del parto, y la ansiedad puede 

aparecer conforme la pareja se preocupa por la manera en que recibirán al bebé y por contar 

con lo necesario para su arribo. En los padres primerizos puede mostrarse incertidumbre 

con respecto al parto y con respecto a sus habilidades parentales. 

La ansiedad tiene un papel importante en el embarazo, porque permite que la mujer 

se vaya preparando para recibir al bebé que espera, que tome las medidas adecuadas para el 

su arribo. De acuerdo con Durand y Barlow (2007) la ansiedad en pequeñas dosis, permite 

que los individuos se desempeñen adecuadamente en diversas circunstancias porque lleva a 

los sujetos a anticiparse a lo que necesitarán; pero puede ser paralizante cuando rebasa 

ciertos límites, impidiendo que actúen de manera adecuada en las situaciones que requieren 

su atención. 

También se observa con frecuencia durante el embarazo, sintomatología depresiva, 

que se caracteriza por fluctuaciones del estado de ánimo, labilidad afectiva e 



15 
  

hipersensibilidad emocional (Gómez y Aldana,  2007). Asimismo, se incrementan las 

preocupaciones somáticas, que permiten el adecuado seguimiento del curso del embarazo 

por parte del equipo médico y una buena adherencia terapéutica. 

Sin embargo, las manifestaciones emocionales durante el embarazo, pueden ser 

también un obstáculo para un régimen de salud adecuado durante este período. Si la 

depresión o ansiedad se incrementan más allá de ciertos límites, pueden llevar a la mujer a 

permanecer pasiva frente a los retos que le plantea el embarazo y a seguir de manera 

inadecuada o ignorar las indicaciones de los médicos. 

Aunado a lo anterior, existen mujeres que, a consecuencia del embarazo, reducen su 

actividad sexual, especialmente durante el primer trimestre del embarazo; ya que pueden 

temer perder al bebé a consecuencia de un aborto espontáneo (Morales, 2006). Esto puede 

ocasionar un incremento en la ansiedad en la mujer o bien generar conflictos en la relación 

de pareja, que pueden aumentar los niveles de ansiedad en la mujer. 

De esta manera, el embarazo es un evento que, necesariamente, ocasionará un 

cambio drástico en la vida de la mujer, y de la dinámica familiar; el arribo de una nueva 

vida implica un trabajo de adaptación por parte de la mujer, su pareja y el resto de la 

familia que, en ocasiones ni siquiera tienen la seguridad de desear el embarazo (Martínez, 

2002). Serán ahora los responsables de cuidar a ese bebé que esperan y de atender a sus 

necesidades, más allá de las necesidades propias. 

Los aspectos mencionados se asocian con un incremento de estrés en la mujeres, 

mismo que en un estudio previo se asoció a un incrementó la incidencia de efectos adversos 

en el desarrollo fetal; tales como deficiencias en el desarrollo del hipocampo (que se asocia 
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a un pobre autocontrol y aumento de ansiedad), y predice puntajes más bajos en las 

evaluaciones conductuales y neurológicas del recién nacido (Lobel et al., 2008); además, se 

ha encontrado que los bebés de madres con niveles de estrés elevados durante el embarazo, 

tienen un riesgo mayo de presentar un temperamento difícil, lo que genera un círculo 

vicioso, de estrés materno y cuidados inadecuados al bebé que, a su vez exhibe conductas 

que hacen de la labor de cuidados una tarea más compleja que con otros infantes. 

Embarazo de alto riesgo 

Se define embarazo de alto riesgo como aquel existe la certeza o presunción de 

estados patológicos o condiciones anormales concomitantes con la gestación y el parto, que 

incrementan los riesgos de salud para la madre y/o del producto, o bien, cuando la madre 

procede de un medio socioeconómico precario (Comité Consultivo Nacional de 

Normalización de los Servicios de Salud, 1995). Se puede decir que el embarazo de alto 

riesgo implica la aparición de complicaciones asociadas a la morbimortalidad materna y del 

producto (Pérez Rúa). 

Es considerado de alto riesgo  el embarazo donde el pronóstico para la madre y el 

feto es subóptimo (Donoso y Oryazúm, 2012). La estimación de porcentaje de embarazos 

de alto riesgo alcanza el 20% de todos los embarazos. 

Uno de los aspectos a considerar en los embarazos de alto riesgo son los 

antecedentes obstétricos de la mujer gestante. Se consideran factores de este tipo la muerte 

perinatal previa, el haber sufrido 3 o más abortos de manera consecutiva, peso del último 

bebé menor a 2500 gramos o mayor a 4500 gramos, hipertensión durante el útltimo 
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embarazo y haber sido sometida a alguna cirugía del tracto reproductivo,  (Pérez Rúa). 

También se encuentra el ser madre por primera vez antes de los 17 años o después de los 35 

(Donso y Oryazúm, 2012). 

Los factores socioeconómicos tales como analfabetismo, la probreza, el consumo de 

sustancias y la vida en ambientes rurales son también de riesgo (Donoso y Oryazúm, 2012). 

También se debe prestar atención a la desnutrición y obesidad materna. 

Cabe mencionar también la morbilidad materna, que incluye, la hipertensión , la 

diabetes, las enfermedades renales, las enfermedades hepáticas, las cardiopatías, el asma, la 

anemia, las enfermedades psiquiátricas las enfermedades infecciosas como rubéola y VIH, 

las hemorragias durante el embarazo y el consumo de sustancias teratogénicas. (Donoso y 

Oryazúm, 2012) 

El embarazo de alto riesgo debería ser seguido de manera puntual por el médico, 

dependiendo de la condición asociada al riesgo, el consejo médico puede ser de tipo 

genético, de cambios en el estilo de vida de la mujer gestante, de cuidados especiales por 

las condiciones mórbidas anteriores al embarazo y de cualquier evento que pueda ser un 

factor de riesgo. Para esto, es labor del médico el evaluar el riesgo, esto es la probabilidad 

de que la mujer gestante o su producto sufran algún daño (Donoso y Oryazúm, 2012). 
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Pérdida recurrente de embarazo 

Como se ha señalado, el embarazo suele ser un período de ajuste psicológico, 

caracterizado en gran medida por el estrés y la ansiedad ante los cambios que ocurren 

durante esta etapa y los que se anticipan por la llegada del bebé (Martínez, 2002). 

Tratándose de un evento, por el cual la mujer, y  su pareja, cambian de estatus y que los 

enfrenta con los retos de la crianza, es inevitable un cambio en la vida que llevaban hasta 

entonces. 

Esta situación puede verse complicada cuando la mujer se enfrenta a un embarazo 

de alto riesgo, que puede poner en riesgo el bienestar físico y psicológico de la futura 

madre, del producto o de ambos.  Lo cual suele generar ansiedad a los padres, que puede 

llevarlos a negar el problema, de manera que no lo atienden; a la sobreprotección del bebé 

una vez que nace, o a conflictos familiares y sociales (Rodríguez, 2002). 

Los avances en la práctica médica han llevado a las mujeres a pensar que el 

embarazo es un evento que no debiera presentar complicaciones. La obstetricia moderna 

ofrece una vigilancia cercana y puntual del embarazo, e incluso la posibilidad de programar 

el parto. Esto genera la ilusión de que se trata de un período que presenta un riesgo mínimo; 

y es por esto que el perder un embarazo, presentar complicaciones prenatales y la muerte 

del recién nacido, actualmente se viven como una tragedia insoportable, y con una 

intensidad mucho mayor a como se afrontaban estos hechos con anterioridad (Martínez, 

2002). 
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Dentro de las experiencias que viven las mujeres durante el embarazo, existe una 

particularmente difícil, el aborto espontáneo. Esto puede complicarse más cuando se trata 

de pérdidas recurrentes. 

De acuerdo con el Censo de Población y Vivienda 2000 la incidencia de pérdidas 

perinatales en la población fértil en México es de dos pérdidas de embarazo en el 4.1 % de 

la población y de 1.44% de la población, con tres pérdidas, (Sánchez-Pichardo, 2007). 

Además, diversos estudios informan tasas de aborto espontáneo que van del 15 al 20%, 

para embarazos clínicamente reconocidos. Pero, teniendo en cuenta los abortos subclínicos, 

la tasa real puede ser superior al 50% de los huevos fertilizados (González,  Exebio,  Geng, 

Limas, y Zegarra, 1997).  Los embarazos clínicamente reconocidos son aquéllos que son 

confirmados por algún medio clínico tal como una prueba de embarazo. 

Por otra parte, la probabilidad de sufrir una pérdida de embarazo en una mujer sin 

antecedentes es del 15%. Para una mujer con pérdidas previas sin explicar, el riesgo con el 

siguiente embarazo se eleva en un 13% y un 30% con dos pérdidas inexplicables. Ahora 

bien, incluso con pacientes que han tenido cuatro abortos antes, sin embargo, la posibilidad 

de que el embarazo llegue a término es de 60% (Speroff,  Glass, y Kase, 1999), cifra que 

puede proveerse a la mujer, para que afronte adecuadamente la posibilidad de sufrir una 

nueva pérdida, con la conciencia de que es posible que su embarazo llegue a término. 

Algunos de los aspectos importantes del manejo de las pacientes con pérdidas de 

embarazo recurrentes son el estar en contacto con ellas, brindarles la información adecuada,  

y el apoyo emocional que requieren.  
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Es indispensable el mantener un monitoreo en las mujeres con antecedentes de 

pérdidas recurrentes, ya que presentan un riesgo mayor de sufrir otras complicaciones del 

embarazo, tales como el parto prematuro y los embarazos ectópicos. 

La pérdida recurrente de embarazo se diagnostica cuando una mujer sufre tres o más 

abortos consecutivos de los embarazos reconocidos clínicamente antes de la semana 20 de 

gestación. Aproximadamente el 2% de las mujeres tienen dos abortos consecutivos. El 

riesgo de sufrir nuevamente una pérdida después de dos abortos involuntarios es de 

aproximadamente 30%, mientras que el riesgo después de tres pérdidas es de 

aproximadamente 33% (American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 

2002). 

La pérdida recurrente de embarazo puede ser primaria, cuando las pacientes nunca 

han logrado el embarazo a término; o secundaria en la que los abortos involuntarios siguen 

al menos a un embarazo normal. El riesgo de aborto involuntario es menor en mujeres que 

llevan por lo menos un embarazo a término, mientras que una historia de aborto 

involuntario aumenta el riesgo de aborto involuntario en los embarazos posteriores.  

La edad de la madre también es un fuerte predictor de las pérdidas recurrentes, 

siendo los embarazos en edades avanzadas de mayor riesgo para la pérdida del embarazo, 

especialmente en mujeres mayores de 35 años (American College of Obstetrics and 

Gynechology, 2002). 
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Epidemiología 

De los embarazos clínicamente reconocidos, del 10% a 15% resulta en aborto 

espontáneo. La mayoría de estos abortos son clínicamente evidentes a las 12 semanas de 

gestación. La muerte embrionaria o pre-embrión, por lo general ocurre al menos una 

semana antes de que las características clínicas de la pérdida del embarazo sean percibida. 

El riesgo de aborto espontáneo aumenta con el número de abortos previos, pero rara vez 

supera el 40% a 50%.  Para una mujer que ha tenido un nacimiento vivo, aunque haya 

tenido varios abortos espontáneos, su riesgo de aborto espontáneo en embarazos futuros es 

de 30% por cada embarazo (Cramer y Wise, 2000). Esto es, el rriesgo decrementa en las 

mujeres con el nacimiento de un bebé vivo. 

Los factores de riesgo. 

•Pérdida de un embarazo anterior 

•La edad materna avanzada 

Adicciones 

•Resultado negativo del último embarazo; 

•Avanzada edad gestacional al momento de la pérdida (s) 

Antecedentes familiares 

Ocupación 

Antecedentes personales. 
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Factores ambientales y otros 

El fumar, el consumo de alcohol y cafeína pueden aumentar el riesgo de pérdida del 

embarazo, así como la exposición a toxinas ambientales, y los gases anestésicos (Raj y 

Reagan, 2006). Ahora bien, de los factores que comúnmente se piensa, el ejercicio no 

aumenta el riesgo de pérdida y el reposo no lo reduce. 

Las pérdidas no sólo se producen en las primeras 20 semanas del embarazo, durante 

todo el período perinatal existen diferentes condiciones que pueden derivar en la pérdida 

del producto. Entre otras, podemos mencionar las anomalías en el feto, la muerte neonatal, 

la ruptura temprana de membranas, la prematurez, el bajo peso al nacer y las infecciones 

neonatales. 

Los factores de riesgo de muerte neonatal son, la edad materna (adolescentes o 

mayores de 35 años), el analfabetismo, el estado civil (las solteras presentan un riesgo 

mayor), la condición socioeconómica baja, la falta de control prenatal, más de tres 

embarazos previos, bajo peso al nacer, el que se trate del primer embarazo, o un 

espaciamiento entre embarazos mayor a dos años (Osorio-Amézquita y Romero-Vázquez, 

2005). Otra condición de riesgo importante es la ruptura temprana de membranas, (lo que 

se conoce como rotura de fuente) que implica el riesgo de infección materna o del infante 

(Calderón, Vega, Velázquez, Morales, y Vega, 2005). 

La preclamsia es también una condición de riesgo. Puede ocasionar un retardo del 

crecimiento intrauterino e hipoxia en el feto y muerte del producto o de la madre, es causa 

de nacimientos prematuros, en ocasiones inducidos por el riesgo que implica (Secretaría de 

Salud, 2002).  
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Los puntajes bajos de Apgar de 3 o menos se han correlacionado con muerte 

neonatal (Mejía, 2000). Este puntaje es una expresión numérica de la condición del recién 

nacido en el momento del nacimiento y durante los primeros minutos posteriores al parto. 

Se relaciona con la capacidad del bebé de adaptarse al exterior. Dicha medición se realiza al 

momento del nacimiento y un minuto después. El puntaje de 3 o menos se relaciona con 

asfixia fetal. Dicha escala toma en cuenta la capacidad de respiración, la adaptación al 

medio y las reacciones iniciales del infante al mismo. 

Los bebés con bajo peso al nacer (menos de 2 500g) tienen un riesgo 40 veces más 

elevado de morir que los infantes de peso normal. Esta condición se correlaciona de manera 

importante con estatus socioeconómico bajo, embarazo en la adolescencia, tabaquismo 

materno, consumo de alcohol durante el embarazo, consumo de otras sustancias adictivas, 

la mala nutrición de la mujer durante el embarazo, la falta de adherencia a las 

recomendaciones del médico y el pobre control prenatal. 

También presentan riesgo los infantes que nacen con un tamaño y peso inferior al 

esperado por su edad gestacional, que generalmente se debe a un retardo de crecimiento 

intrauterino; condición que se asocia a una morbilidad mayor y con anormalidades 

genéticas y anatómicas. (Mejía, 2000). La edad gestacional ideal es entre las semanas 37 y 

41, porque los recién nacidos postérmino tienen también un riesgo más elevado de muerte, 

la placenta puede secarse y esta falta de líquido se asocia a resultados adversos para el bebé 

en desarrollo. 

Las infecciones neonatales también implican riesgo, las fuentes principales de éstas 

son la transmisión por la madre, ya sea en el útero o durante el trabajo de parto y en el 
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cunero; pudiendo ocasionar sepsis neonatal cuya mortalidad oscila entre el 13 y el 50% de 

los casos (Mejía, 2000). 

Seguimiento 

Las parejas que han sufrido de pérdidas de embarazo recurrentes tienen miedo en 

los nuevos embarazos. Es pertinente el informarles que el riesgo de aborto espontáneo 

disminuye a medida que aumenta el período de gestación. Especialmente hacia el final del 

primer trimestre de gestación. 

La incidencia de aborto espontáneo posterior aumenta cuando se presentan los 

siguientes datos ecográficos anormales, ausencia de saco embrionario, hemorragia en la 

pared uterina, saco sin embrión, ausencia de frecuencia cardíaca en el bebé después de la 

semana 7, entre otros. Finalmente, el riesgo incrementa al aumentar la edad de la madre: 

desde una tasa de aborto espontáneo de menos de 5% en las mujeres menores de 35 años al 

29% en mujeres con embarazos añosos en mujeres mayores a 40 años de edad (Mejía, 

2000). 

Consecuencias 

Durante muchos años el sistema de salud ha considerado estas pérdidas como meras 

ocurrencias físicas, fáciles de corregir médicamente, y que no requerían un seguimiento 

estrecho. Hasta la década de 1980, la pérdida del embarazo muy temprano se consideraba 

como un evento menos significativo que la pérdida al final del embarazo (Beutel, Deckardt, 

Von Rad, y Weinerr, 1995). En los últimos 10-20 años ha habido un aumento en el número 

de estudios relacionados con los efectos psicológicos que sufren las mujeres con pérdidas 
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perinatales, tomando en cuenta el profundo impacto emocional y psicológico que esa 

pérdida parece tener en el futuro de una mujer (Kuller y Katz, 1994). 

Las investigaciones sobre los efectos de la pérdida en los embarazos subsecuentes 

se han centrado en la ansiedad y la depresión. La ansiedad experimentada por las madres 

durante un embarazo posterior se ha observado constantemente por múltiples 

investigadores.  En los estudios realizados por Armstrong y Hutti (1998), y Cote-Arsenault 

y Mahlangu (1999), se encontró que en un grupo de mujeres con historia de pérdida 

reproductiva se detectaron más síntomas de depresión y ansiedad relacionados con el 

embarazo, que en un grupo de mujeres primíparas sin antecedentes de pérdida. Esto es, el 

antecedente de pérdida perinatal, incrementa el riesgo de presentar sintomatología ansiosa y 

depresiva en las mujeres embarazadas. Los hallazgos obtenidos indican que las mujeres que 

experimentaron una pérdida anterior hacia el final del embarazo, tenían un mayor nivel de 

ansiedad y depresión relacionadas con las preocupaciones sobre el embarazo, y la 

disminución de apego prenatal con el niño en el embarazo en curso. En el 2001, Franzog y 

Mrcog, encontraron que las mujeres que presentaban sintomatología depresiva elevada 

durante el embarazo, presentaban efectos adversos tales como una disminución en el 

umbral del dolor, requerían más anestesia y se incrementó la posibilidad de que sus hijos 

requiriesen de cuidados intensivos neonatales, de tal manera que la sintomatología 

depresiva en la mujer parece incrementar el riesgo en el período perinatal. 

Posteriormente Armstrong (2002), evaluó la asociación de la pérdida perinatal 

previa con los niveles en los padres de sintomatología depresiva, la ansiedad específica del 

embarazo, y el apego prenatal, o vinculación afectiva hacia el feto, en un embarazo 
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posterior, con el fin de indagar si los niveles elevados de sintomatología ansiosa y 

depresiva se asociaban con el apego prenatal (definición de Armstrong). La muestra constó 

de 103 parejas que estaban en el segundo trimestre del embarazo: 40 que tuvieron una 

pérdida perinatal en un embarazo anterior, 33 estaban embarazadas por primera vez, y 30 

con historia previa de embarazos exitosos.  Aplicaron una serie de instrumentos para 

evaluar la sintomatología depresiva, ansiosa, y el apego prenatal. Los resultados reportados 

señalaron que las parejas con antecedentes de pérdida perinatal tenían niveles más altos de 

síntomas depresivos y de ansiedad, que las parejas con el antecedente de embarazos 

exitosos. Además, las madres manifestaron niveles más elevados de sintomatología ansiosa 

y depresiva, que los padres en todos los grupos. Las parejas con y sin antecedentes de 

pérdida perinatal no diferían en su nivel de apego en el embarazo en curso. Sin embargo, sí 

se encontró el efecto de la pérdida anterior en la manifestación de elevación de 

sintomatología depresiva y ansiosa.   

Estos resultados fueron replicados por la misma autora en un estudio posterior 

(Armstrong, 2004). Participaron cuarenta parejas que experimentaron una pérdida perinatal 

previa. Se evaluó: influencia de la pérdida, los síntomas depresivos, la ansiedad específica 

del embarazo y el apego prenatal. Los resultados indican que las madres reportaron 

mayores niveles de sintomatología depresiva, de ansiedad específica del embarazo y de 

apego prenatal que los padres. En el 45% de las madres y el 23% de los padres había CES-

D, mayor o igual a 16 que indica el riesgo más alto de depresión. El 88 % de las madres y 

el 90% de los padres reportaron estrés elevado en relación con la pérdida anterior del 

embarazo (IES puntuaciones mayores o iguales a 19). El impacto de la pérdida perinatal 

anterior fue moderadamente correlacionado con la sintomatología depresiva, así como con 
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la ansiedad específica del embarazo. No hubo relación entre los trastornos psicológicos en 

el embarazo después de la pérdida perinatal y el apego prenatal. Los resultados señalan que 

se debe prestar atención a la mezcla de esperanza y miedo que experimentan los futuros 

padres durante los embarazos posteriores a la pérdida perinatal.  

Un aspecto relevante derivado de los estudios anteriores es la relación que la madre 

establece con el bebé nacido vivo después de varias pérdidas. Al parecer, el haber sufrido 

una pérdida perinatal, puede ser un evento que influye de manera adversa la interacción 

madre-bebé. (Huges, Turton, Hopper, Mc Gauley,  y Fonagy, 2001) 
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Relaciones -cuidador-infante 

Un antecedente importante de la participación social del infante es su predisposición 

a mostrarse activo en sus intercambios interpersonales. (Fafouti-Milencovi´c, 1979). Dicha 

predisposición será básica para la búsqueda de contacto y atención del cuidador. 

El contacto temprano con el infante después del parto es un período crítico para el 

establecimiento de un vínculo afectivo con los padres (Brazelton y Cramer, 1993). El inicio 

de las interacciones recíprocas se observa desde los primeros días de vida. En general, las 

madres disfrutan enormemente el observar a su infante, suelen hablar con voz más aguda y 

con mayor lentitud al infante, conductas que suelen atraer la atención del mismo. Estas 

conductas dependen en gran medida de la retroalimentación que reciben del infante 

(Wasserman, 1980) aunque se dan de manera automática. 

Los infantes, desde el período más temprano son capaces de responder a la conducta 

de otros, mostrando conductas de imitación gestual, desde recién nacidos muestran esta 

capacidad (Brazelton y Cramer 1993). Los recién nacidos muestran una marcada 

preferencia por las voces femeninas y son atraídos por los rostros humanos, a los cinco días 

pueden distinguir por medio del olfato un algodón bañado en leche de su madre de otro con 

leche de otra mujer. Esto muestra que el infante llega al mundo con la capacidad innata de 

responder a sus congéneres, especialmente a su madre.   

Marvin y Britner (2008), afirman que justo después del nacimiento, los infantes 

reaccionan de tal manera que se incrementa la probabilidad de permanecer en contacto con 

su cuidador primario. Las interacciones se van tornando repetitivas y se van conformando 



29 
  

en patrones interaccionales.  En la base de estas interacciones se asientan el sentido de 

agencia del infante y su confianza en el mundo exterior. 

De acuerdo con Bornstein y Tamis-Lemonda (2010), la interacción diádica cumple 

4 funciones básicas: la promoción del entendimiento social, el desarrollo del apego, la 

adquisición del lenguaje y la maduración de la regulación emocional. Desde que nacen, los 

infantes buscan la interacción y van desarrollando un mayor entendimiento con otros. 

Papousek (2011), acuñó el concepto de parentalidad intuitiva, refiriéndose a la 

competencia implícita de los cuidadores cuando interactúan con sus bebés. Esto incluye los 

ajustes que los padres realizan momento a momento en el habla, las verbalizaciones y el 

contacto físico con sus infantes, de acuerdo a la precepción de los estados de estos.  Este 

autor, además, denomina “el ciclo del ángel” a la interacción donde el llanto del bebé recibe 

una respuesta oportuna y adecuada, como cuando lo arrullan y lo acunan para 

tranquilizarlo. El que el bebé se tranquilice disminuye el estrés que su llanto ocasionó y 

aumenta el sentido de autoeficacia parental. La madre, al actuar de esta manera, provee al 

infante de una regulación de los estados de ansiedad y disminuye al mismo tiempo sus 

propios niveles de ansiedad, cimientos de la posterior capacidad autorregulatoria en los 

infantes. 

Lowe y cols., (2011) desarrollaron un estudio a fin de investigar la relación de la 

interacción de la madre ante las respuestas de regulación emocional de sus bebés, a través 

del paradigma cara a cara, cara inmóvil de Tronick, Adamsom, Wise, y Brazelton, (1978).  

Participaron setenta díadas madre-infante, las cuales se observaron a los cuatro meses y 25 

de estas mismas diadas fueron re-evaluados a los nueve meses. Los estilos interactivos 
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maternos fueron analizados de acuerdo a un sistema de códigos, que comprendió las 

conductas maternas de búsqueda de atención y respuesta contingente, la regulación 

emocional del niño fue descrita por la reacción al estrés y el afecto positivo global.  Los 

resultados indicaron que tanto a los cuatro como a los nueve meses las madres que 

respondieron de manera más contingente a sus hijos mostraron más afecto positivo. En 

contraste, cuando las madres muestran una mayor conducta intrusiva, sus hijos tendían a 

mostrar menos afecto positivo después de la condición cara inmóvil. Vemos así, que la 

interacción diádica afecta el desarrollo socioemocional del infante. 

La interacción diádica es un reflejo de la capacidad nutricia de los padres, de su 

sensibilidad hacia las señales del infante y de la manera en que éste último responde y 

acepta o rechaza el cuidado que recibe, así como de la seguridad de ambos. (IACAPAP, 

2014).  Este intercambio permite tanto el desarrollo social, como el cognitivo del infante. 

Sensibilidad materna y sincronía en la interacción infante-cuidador 

Un aspecto estudiado ampliamente es la sincronía madre-bebé en la interacción. Se 

define a la sincronía interactiva como el apareamiento de conductas, estados afectivos y 

ritmos biológicos entre padres e hijos (Feldman, 2007).  La sincronía es una ventana que 

permite observar la naturaleza de las relaciones tempranas. Es el fundamento de la 

construcción de la capacidad del infante para el uso de símbolos, la empatía y la 

interpretación adecuada de las señales de otros, lo que Fonagy (2002) denomina 

mentalización. 
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En el 2000 Fava, Ferrero y Mussico encontraron una conexión entre las 

representaciones internas parentales y la manera en que las madres se comportan con sus 

hijos. Observaron que las madres más sensibles eran quienes presentaban una 

representación de sus infantes global y balanceada, lo que se asoció también a una mayor 

sincronía en las interacciones diádicas. 

La sincronía o coordinación se refiere a qué tanto los miembros de la díada pueden 

coordinar, ajustar y sincronizar sus conductas y estados emocionales (Sassenfeld, 2002). La 

comunicación emocional temprana tiene una función reguladora del estado psicobiológico 

del infante. La sensibilidad materna permite el desarrollo de estrategias autorregulatorias en 

el infante, como, por ejemplo, cuando el infante voltea la vista ante un estímulo que lo 

rebasa. Una madre que no sintoniza adecuadamente con su bebé, podrá forzar la 

interacción, aumentando la ansiedad del infante, o bien, podrá no responder de manera 

adecuada y contingente a las señales del infante, permitiendo que el estrés en el infante se 

vea incrementado por la falta de respuesta.  

De acuerdo con Sassenfeld (2002), la principal tarea del cuidador del infante es el 

interpretar adecuadamente el estado subjetivo del infante, así como el compartir con éste 

estados emocionales. 

A los tres meses de vida, se plantea que el infante empieza a distinguir lo que está 

dentro de él de lo que está afuera, la sonrisa del infante empieza a asociarse a la interacción, 

mostrando una respuesta placentera en el contacto, buscando éste, así como la estimulación 

diádica (Sroufe , 2000). En esta etapa, el infante exhibe conductas que reflejan su 

conciencia del ambiente. 



32 
  

También a los 3 meses de vida, el bebé empieza a mostrar claramente su preferencia 

hacia ciertas personas, en especial sus cuidadores primarios. Es de notar que no sonríe a los 

extraños (Academia Americana de Pediatría, 2001) 

Entre los dos y tres meses de vida, las interacciones diádicas empiezan a mostrar 

una clara estructura temporal, por ejemplo, la expresión positiva de la madre suele preceder 

a la del infante y la mutua contemplación se torna en la modalidad central de la interacción 

(Feldman, 2007). En esta etapa las interacciones son lideradas por la madre, después esto 

cambia y las interacciones empiezan a caracterizarse por la sincronía mutua. Sin embargo, 

la sincronía interactiva no requiere que el infante y la madre exhiban la misma conducta, 

como señala Papousek (2011), el padre que responde eficazmente a su infante no refleja 

como un espejo todas las emociones de éste, sino que actúa de acuerdo con lo que el infante 

requiere en un momento determinado. Por ejemplo, un infante estresado no precisa que sus 

padres le reflejen el estrés, lo que podría incrementar la ansiedad en el niño, sino que lo 

contengan y ayuden a regular esta respuesta. 

Efectos de los estilos de interacción en el desarrollo infantil 

Los estilos de interacción temprana, se han asociado al desarrollo social posterior 

del infante. Scaramella y Leve (2004), afirman que, cuando las interacciones tempranas 

infante-cuidador se caracterizan por hostilidad y emocionalidad negativa, se genera un 

círculo vicioso en la interacción; que se constituye en un factor que predice problemas 

conductuales en el infante, posteriormente en el desarrollo, durante la niñez e incluso en la 

adolescencia. Afirman que la conducta hostil del cuidador, incrementa la presencia de 

conductas difíciles en los infantes, lo que aumenta de nuevo la hostilidad. 
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Además, Scaramella y Leve (2004), aseveran que los padres sensibles y 

competentes colocan a sus hijos en una trayectoria hacia el incremento de competencia en 

las relaciones sociales, serán infantes que internalizarán las normas parentales, mostrarán 

mayor competencia cognitiva y presentarán menos problemas durante la niñez. Por otro 

lado, cuando la crianza se ha distinguido por ser severa, obstaculiza la adquisición de 

habilidades de autorregulación por parte del infante, lo que, posteriormente se ha asociado a 

problemas en las relaciones sociales del niño conforme se desarrolla (Scaramella & Leve, 

2004).  

Los mismos autores afirman que es tarea de los padres el promover el desarrollo de 

estrategias autorregulatorias en los infantes, regulando el ambiente de manera tal que 

limitan la cantidad de excitación emocional en los infantes.  

Cuando los padres responden con respuestas emocionales negativas a las emociones 

negativas de los infantes, la efectividad de sus esfuerzos disciplinarios se reduce, y la 

reactividad de los niños se incrementa (Scaramella y Leve, 2004). 

Sensibilidad materna y regulación emocional 

Sroufe (2000) afirma que el infante, desde el inicio de la vida, requiere de quien lo 

cuida y de su respuesta para poder hacer frente a los retos del desarrollo, para conseguir la 

regulación emocional. Esto es, para mantenerse organizado ante la excitación. Menciona, 

además, que entre los 3 y 6 meses de edad es importante que el cuidador sea sensible a las 

señales del infante, además de que esta sensibilidad debería ser contingente a las señales del 

bebé. El responder de manera sensible al bebé es, de acuerdo a Sroufe (2000), la base sobre 
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la que se asienta su sentimiento de potencia en del mundo, el sentimiento de que sus 

acciones tienen un efecto. Esto provee al bebé de la experiencia en mantener y modular la 

tensión. 

Es de especial importancia el despliegue afectivo en las interacciones diádicas, 

donde los dos regulan las expresiones afectivas del otro (Raznozczyk y cols., 2004). De 

acuerdo con estos autores, en las interacciones normales las madres deben tolerar que el 

bebé esté en afecto neutro y no las observe aun cuando ellas se encuentren en afecto 

positivo. En el caso de las madres deprimidas, en el estudio citado se encontró que éstas son 

poco tolerantes en tales situaciones, esperan que el bebé les brinde retroalimentación 

constante, de manera que pueden mostrarse intrusivas y poco sensibles a los estados 

emocionales de sus bebés. 

Para Sassenfeld (2002), la interacción diádica temprana es un proceso de 

intercambio recíproco, donde cada uno de los elementos de la díada emite señales 

comunicativas y, el otro se siente impulsado a responder y, en este intercambio 

interaccional se observa un proceso de regulación mutua, donde la madre puede ser sensible 

a las señales del infante que, a su vez, responde a ella. El mismo autor considera a la 

interacción cara a cara como un proceso que regula los estados afectivos de quienes 

participan en la misma. Esta regulación requiere del reconocimiento del estado emocional 

de la otra parte de la interacción, lo que permite una sincronía adecuada. De acuerdo con 

esto, la tarea del cuidador sería el ser capaz de apreciar de manera adecuada el estado 

emocional del infante, de manera tal que puedan sincronizar sus reacciones emocionales al 
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estado del infante consiguiendo modular el estado emocional del mismo (Sassenfeld 

(2002). 

Cuando la madre no puede sintonizarse adecuadamente con el estado emocional del 

infante, el nivel de activación del mismo puede verse incrementado, con lo que el proceso 

de regulación resulta interferido (Sassenfeld (2002). Esto lleva a la disrupción del 

intercambio interaccional, dificultando el recobrar la coordinación previa. Para lograrlo, se 

requiere de una “reparación” (Sassenfeld 2002) en el proceso interactivo. Cuando 

sobreviene la reparación del intercambio interaccional, el infante empieza a comprender 

que las emociones disruptivas, son tolerables (Sassenfeld 2002). 

El intercambio continuo entre madre e infante produce patrones de regulación 

mutua, en donde ambos están atentos a las señales emocionales y motivaciones de su 

pareja. (Sassenfeld, 2002)  

De acuerdo con Sassenfeld (2002), las madres sensibles son exitosas al sincronizar 

sus respuestas a las señales de sus infantes, ejerciendo una influencia moduladora sobre los 

estados emocionales del infante. Al contrario, las madres que no sintonizan adecuadamente 

con sus bebés pueden ser particularmente intrusivas, generando un incremento en la 

activación del niño de manera tal que la autorregulación se torna interferida. 

Cerezo, Trenado, y Pons-Salvador, (2006) afirman que los estados emocionales 

maternos, donde las madres tienen una pobre capacidad de autorregulación, afectan las 

habilidades de las mismas para interpretar adecuadamente las señales de sus infantes, 

siendo menos sensibles a las mismas y, que estas respuestas inadecuadas pueden terminar 

en conductas de abuso hacia los infantes. Esto sucede porque las respuestas inadecuadas de 
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las madres, especialmente cuando el bebé experimenta malestar, no permiten construir el 

espacio de regulación emocional, lo que, a su vez, intensifica las señales del infante e 

incrementa el estrés materno (Cerezo, Trenado, y Pons-Salvador, 2006). Refieren que este 

tipo de interacciones se traduce en menor sensibilidad a las señales del infante a la vez que 

en interacciones inapropiadas que propician el conflicto en la díada y, finalmente actos 

abusivos hacia el infante. 

Desde el nacimiento, el infante es capaz de detectar las contingencias, lo que 

permite, aunado a la adaptación de la madre a sus señales, la coordinación de las conductas 

interactivas de ambos. La conducta interactiva materna permite la regulación de los estados 

internos del infante, cuando se adapta oportunamente a las señales del infante. Los infantes 

que no experimentan interacciones coordinadas con la madre durante las primeras semanas 

de vida pueden presentar dificultades de por vida en el crecimiento social, emocional y 

autorregulatorio (Feldman, 2007).  

Mills Koonce y cols (2007), al estudiar los factores relacionados con la sensibilidad 

materna, observaron que el ser objeto de cuidados sensibles por parte de la madre es 

importante para los infantes, más aún cuando el infante está estresado y afirman que esto es 

de importancia especial para el desarrollo de al autorregulación: Por otro lado, la 

incapcidad para confiar en el cuidador, puede llevar al niño a desarrollar estrategias de 

afrontamiento desadaptativas, tales como la evitación. Afirman, además que el malestar del 

infante genera una desrregulación en la madre, que podrá entonces experimentar malestar 

psicológico. 
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Se afirma que los infantes que no experimentan interacciones coordinadas en las 

primeras semanas de la vida pueden presentar dificultades sociales, emocionales y 

autorregulatorias por el resto de la vida (Feldman, 2007). En este mismo sentido Fonagy, 

Geogerly y Target, afirman que las respuestas parentales no contingentes con el afecto 

infantil minan el correcto etiquetamiento de sus estados internos y, por lo mismo, su 

regulación emocional. Mencionan que, para que el niño pueda regular la emoción se 

requiere de la adecuada interpretación de sus estados emocionales por parte de su cuidador 

primario, quien realiza una labor de “espejeo emocional”, donde le refleja sus emociones. 

De acuerdo con Davies, Slade, y Stewart (2008), los infantes requieren de un 

cuidador sensitivo y responsivo, sensible a las señales que emiten, lo que les ayuda a 

generar tolerancia a los estímulos aversivos, entrando así en un proceso de corregulación de 

la información proveniente del medio. Encontraron que las mujeres con experiencias 

estresantes posparto, pueden evolucionar desarrollando un trastorno de estrés 

postraumático. Dicho desarrollo afecta la interacción madre bebé, las mujeres perciben a 

sus hijos como altamente demandantes, con temperamento difícil, mostrando en 

consecuencia un deseo menor de cercanía con sus infantes. Mencionan que, en efecto, 

puede existir un comportamiento problemático en el niño que puede deberse a las 

anomalías interaccionales con sus madres, quienes pueden haber reforzado de forma 

inefectiva las conductas adaptativas y efectivamente las conductas desadaptativas de 

manera que éstas se presentan con mayor frecuencia. 

Por su parte Henning y Strianio, (2011), afirman que la adecuada y pronta respuesta 

materna a las señales de sus infantes, genera en ellos el sentido de agencia, esto es, en 
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percibirse a sí mismos como influyendo en lo que sucede al exterior. Aspecto que se ha 

relacionado también con la capacidad de autorregulación. Finalmente, en un texto 

publicado por la Asociación Internacional de Psiquiatría  del Infante y el Adolescente 

IACAPAP (2014), la etapa desde el nacimiento hasta los 6 meses, será aquélla donde los 

infantes aprenderán a regular sus emociones y conducta. Si el infante es sobreestimulado, 

por ejemplo, volteará a otro lado, lo que es un medio de regular la interacción y la 

estimulación externa. 

Por otro lado, Cerezo, Trenado y Pons-Salvador (2006) realizaron un estudio donde 

utilizaron un cuestionario la Escala de Maltrato Potencial (Chile Abuse Potential: Milner, 

1986) para detectar los factores que afectan negativamente la parentalidad, tales como el 

malestar psicológico, la infelicidad, la ansiedad y los problemas interpersonales en los 

padres. Los padres con puntajes elevados en el CAP atribuyen con más frecuencia 

intenciones agresivas y negativas a sus hijos, dichas atribuciones reducen la sincronía con 

el infante. Las madres con estrés elevado responden de manera indiscriminada a las señales 

de los bebés, esto es son poco sensibles a éstas y responden a las señales sin interpretarlas 

de manera adecuada. 

Posteriormente, en otra investigación se encontró que los infantes que no 

experimentan interacciones coordinadas en las primeras semanas de la vida tienen una 

mayor propensión a presentar dificultades sociales, emocionales y autorregulatorias por el 

resto de la vida (Feldman, 2007). 

Tratando de determinar el efecto de la demora de la respuesta materna a las señales 

del infante, Henning y Stranio (2011) realizaron una investigación donde emplearon una 
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muestra de 60 mujeres con sus infantes de 3 y 6 meses. Para ello utilizaron cámaras de 

video y monitores, tanto la madre como el bebé podían ver las respuestas de su contraparte 

a través del video. En la condición experimental, la respuesta a las señales de uno, llegaba 

con una demora temporal de tres segundos a la pantalla. Esta demora afectó la detección de 

contingencias por parte de los infantes, quienes mostraron menos sonrisas en esta 

condición. A pesar de que la demora parece no haber afectado la conducta materna, sí se 

notó una reducción en las vocalizaciones que dirigían al infante. Las sonrisas maternas 

estaban más asociadas a la conducta del infante que al tiempo que se tardaba en responder. 

La demora en la respuesta materna a las señales interactivas del infante se observa con 

frecuencia en las madres con sintomatología ansiosa y depresiva, por lo que se puede 

pensar que la detección de contingencias en los infantes puede verse afectada por tal patrón. 

En el campo del estudio de la interacción diádica temprana, Kaitz y Maytal (2005), 

en una revisión extensa de diversas investigaciones en este campo, encontraron que las 

madres con presencia de sintomatología ansiosa suelen comportarse ya sea alejándose de 

los infantes o, bien, de una manera intrusiva. Cualquiera de estas dos formas de interacción 

interfiere en el establecimiento de la conducta regulada. Esta conducta es más frecuente 

cuando las madres se enfrentan a un infante estresado que puede generar respuestas de 

alejamiento materno, justo cuando la madre sería quien pudiera regular el estado emocional 

del infante. Los mismos autores plantean que la intrusividad materna, provoca en el infante 

una respuesta de alejamiento. Como consecuencia de estas interacciones, plantean que las 

interacciones diádicas serán menos contingentes, con menos afecto positivo y, finalmente, 

menos sincrónicas. 
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El llanto excesivo impide en gran medida el entendimiento empático de los padres 

de las emociones de sus bebés, respondiendo en ocasiones de manera ruda y 

sobreestimulante al llanto del infante, lo que torna la situación en un círculo vicioso, donde 

el llanto del infante propicia respuestas agresivas por parte de quien lo cuida, lo que 

aumenta la probabilidad de ocurrencia del llanto (Papousek, 2011). 
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Estilos interactivos y apego 

Los estilos interaccionales generan patrones de apego específico en los infantes. La 

sensibilidad de la madre se asocia con frecuencia a la seguridad en el apego. Es la historia 

interaccional la que parece determinar el establecimiento del apego, esto es, la 

interpretación precisa, contingente y apropiada de la madre a las señales del infante, se 

relaciona con el apego seguro. Las madres de los infantes seguros se involucran más con 

éstos, son más responsivas a sus señales, más apropiadas en las respuestas y más positivas 

que las madres de infantes inseguros (Isabella, 1993) 

Los patrones de interacción van conformando las relaciones madre-infante, que, 

finalmente contribuyen al establecimiento de relaciones de apego específico. Millis-

Koonce, Gariepy, Popper, Suttons, Calkins, Moore, y Cox, (2007), afirman que el sistema 

de cuidados parentales debe alinearse a las necesidades del infante, que, de esta forma, 

utilizará a la madre como base segura para la exploración del medio circundante. 

Examinaron la correlación entre la sensibilidad materna a los 6 meses y el apego de los 

niños a los 12. Encontraron que las madres de los niños que desarrollaron un apego seguro 

eran más sensibles. Las madres de los niños que desarrollaron un apego evitativo son más 

irritables, menos adaptables y menos autorreguladas, lo que las lleva a distanciarse de sus 

infantes. La sensibilidad de la madre se asocia con frecuencia a la seguridad en el apego. Es 

la historia interaccional de suma importancia parar el establecimiento del apego.  

Braungart-Ricker, Garwood, Powl yWang (2001) realizaron un estudio donde 

observaron interacciones diádicas a los 4 meses, para determinar la sensibilidad materna y 

ver el efecto de esta sobre el apego en los infantes. Piensan que el estatus del apego, se 
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adquiere antes de los 7 meses de edad y encontraron que los infantes de las madres 

clasificadas como sensibles presentaban una probabilidad mayor de mostrar apego seguro a 

los 12 meses. 

En este mismo sentido, Marvin y Preston (2008), afirman que el apego se forma en 

el contexto de la interacción con el cuidador. 

En 2009, Reyna y Picker, mencionan que un antecedente importante del apego es la 

sensibilidad materna que promueve, a través de interacciones recíprocas, sincrónicas y 

satisfactorias, el apego seguro. Consideran la interacción temprana madre-infante como el 

tiempo apropiado para que el infante aprenda a controlar las demandas fisiológicas, proceso 

modulado por la sensibilidad materna y que sería el fundamento del apego. 

En el texto de IACAPAP (2014), referido con anterioridad, se afirma que la 

sensibilidad de los padres hacia los infantes es fundamental para el desarrollo y predice el 

tipo específico de apego que se conformará posteriormente. 

Antecedentes prenatales y apego 

Uno de los intereses recientes en las investigaciones sobre el apego infante- 

cuidador, son los antecedentes prenatales que pueden influir en el establecimiento de las 

relaciones de apego. 

Por ejemplo, Heller y Zeanah (1999) realizaron una investigación con una muestra 

de 19 madres, con historia de pérdida perinatal con una edad gestacional promedio de 30 

semanas al momento de la pérdida (o sea, después de haber notado los primeros 

movimientos fetales). Los instrumentos que utilizaron incluían la Perinatal Loss Interview, 
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una entrevista semiestructurada cuyo fin es obtener una narrativa de las experiencias 

alrededor de la muerte del infante, que fue administrada a los dos meses de la pérdida. 

Cuando las mujeres se embarazaron de nuevo y tuvieron hijos, observaron a los infantes 

usando el método de Situación Extraña de Ainsworth a los 12 meses de nacidos para 

determinar el patrón de apego de los infantes.  

Dichos autores encontraron que los patrones de apego de los niños nacidos después 

de que sus madres habían sufrido una pérdida perinatal, tendían a ser de tipo inseguro-

desorganizado en una proporción mayor a lo esperado estadísticamente. Los resultados 

indicaron que el 55% de los niños mostraron un apego seguro (dato congruente con la 

población en general); el resto (45%), mostró un apego de tipo desorganizado (lo que se 

espera es aproximadamente un 15% en población abierta), una muy elevada incidencia. Es 

importante recalcar que los patrones de apego resistente y evitativo no fueron observados 

en esta muestra, lo que lleva a pensar que es porbable que quienes hubieran sido 

categorizados en estos patrones, cayeron en la categoría desorganizada a consecuencia de la 

pérdida previa. Esto especialmente cuando las madres no habían culminado el trabajo de 

duelo adecuadamente; responsabilizando a otros de su propio bienestar emocional. Estas 

mujeres pueden haberse embarazado con la esperanza de que el bebé resolviera sus 

sentimientos respecto a la pérdida anterior, dándose una reversión del rol materno donde 

esperan ser cuidadas por sus hijos, conducta que se asocia con el establecimiento de un 

patrón de apego desorganizado. 

Diversos estudios han verificado que el incremento de la ansiedad y el miedo 

durante el embarazo, que siguen a una pérdida puede hacer que los padres lleguen a tener 
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dificultades en la formación del apego con el nuevo bebé (Cote-Arsenault y Marsahll, 2000; 

Cote-Arsenault, Bidlack y Humm, 2001; O´Leary, 2004, Wallerstedt, Lilley y Baldwin, 

2003). Los estudios actuales sugieren que un duelo no resuelto en los padres puede dar 

lugar a que los hijos posteriores sean más propensos a desarrollar la relación de apego 

desorganizado a un año el posparto (Fonagy, 2000; Wallerstedt, Lilley y Baldwin, 2003). 

A fin de explorar la relación entre pérdidas perinatales y el riesgo de abuso físico y 

negligencia, Coleman, Maxey, Vincent y Coyle (2005) llevaron a cabo un estudio que 

incluyo la participación de 518 madres, 118 madres maltratadoras, 119 negligentes y 281 

madres sin antecedentes conocidos de maltrato infantil. Entrevistas y observaciones se 

realizaron en los hogares de las participantes, y las comparaciones se hicieron entre las 

mujeres sin antecedentes de pérdida perinatal y las mujeres con una o más pérdidas y el de 

riesgo de maltrato infantil. Los resultados obtenidos señalan que las mujeres con una 

pérdida perinatal presentaron un riesgo incrementado en el 99% de maltrato físico infantil 

en relación con las mujeres que no reportaron pérdidas perinatales, y las mujeres con 

múltiples pérdidas presentaron una probabilidad 189% mayor de abusar físicamente de sus 

los niños. En comparación con mujeres sin antecedentes de aborto provocado, las que 

tuvieron un aborto anterior tenían un riesgo incrementado en un 144% de abuso físico.  

O sea, las experiencias previas de las mujeres van a tener incidencia en la manera en 

que enfrentan el embarazo y parece incidir en los patrones interaccionales que se 

construyen en la convivencia cotidiana con el infante.  
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Diferentes Formas de Categorizar las Interacciones Madre-Infante 

La influencia del modelo etológico en el campo de la psicología evolutiva ha 

revalorizado el empleo de los sistemas de observación directa, principalmente en el 

ambiente natural en donde se manifiestan los comportamientos que se pretenden estudiar 

(Altman, 1974; Anguera, 1983).  

La observación directa respeta con gran fidelidad los datos, ya que reduce la 

inferencia procedente del modelo teórico, de los sesgos personales del investigador o los 

del propio sujeto. (Santoyo y López, 1990). 

Cuando se decide utilizar el enfoque observacional, se seleccionan determinados 

eventos relevantes a observar, que son aquéllos que determinarán nuestras categorías. A 

continuación, se revisarán algunas aportaciones que ejemplifican enfoques conceptuales 

distintos en lo que respecta a la observación de la interacción. 

En uno de los sistemas de categorías aludidos (Lewis y Lee-Painter, 1974) se 

emplearon las siguientes categorías para observar la interacción en bebés de 12 semanas: 

Para la madre: tocar, sostener, vocalizar, mirar, sonreír, jugar, proporcionar 

cuidados (lavar, cambio de pañales), alimentar, mecer, leer o mirar tv, hablar a otras 

personas. Para el bebé: vocalización, movimiento, irritarse o llorar, jugar (observar juguetes 

en movimiento, jugar con los dedos), sonido (no vocalización, producido por algún 

movimiento corporal, como patadas) sonreír, mirar a la madre. 

Otro sistema de categorías de interacción (Fogel, 1977), presenta las siguientes 

categorías como particularmente relevantes: Madre: mirada dirigida al bebé, mirada en otra 
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dirección, movimientos labiales expresivos ausentes o en situación de habla normal, 

vocalización, movimiento de cabeza agitar o balancear, distancia cercana, distancia normal 

(más de 20 cm).  Bebé: mirada atenta, mirada no activa, boca abierta, vocalización. 

Existe también un catálogo que permite una valoración de la sincronía interactiva 

madre-bebé (Censullo, Bowler, Lester, y Brazelton, 1987), las categorías que incluye son: 

atención mutua, afecto positivo, toma de turnos, pausas maternas, claridad de las respuestas 

del bebé y sensibilidad a las respuestas del bebé. 

Cerezo, Trenado y Pons-Salvador (2006) realizaron un estudio micro social con el 

propósito de explorar los perfiles interaccionales secuenciales de reacciones maternas a 

conductas infantiles positivas/neutras comparado con difíciles entre dos grupos de diadas, 

uno con madres con alto nivel de factores negativos para la parentalidad y otro con bajo 

nivel.  Se empleó el sistema Codificación de Interacción Temprana Materno Infantil en el 

cual se registra la frecuencia, duración, secuencia y valencia de los intercambios.  

Comprende nueve categorías para la conducta infantil: seis categorías interactivas, de 

aproximación social y obediencia con tres valencias cada una, y tres categorías no 

interactivas: conductas de juego, llanto y pasividad.  Y para la madre tres categorías 

interactivas: sensibilidad, control —con dos valencias— e instrucción y una no interactiva, 

indiferencia.  

Este sistema ha sido modificado, dando paso al CITMI-R, que es el que se utilizó en 

la presente investigación. Presenta validez de contenido, porque la inferencia es mínima y 

validez de constructo al arrojar resultados congruentes con los obtenidos con otros medios 

de valoración (Cerezo, Pons-Salvador y Trenado, 2011). Transforma la interacción en datos 
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observables de codificación secuencial con categorías exhaustivas y mutuamente 

excluyentes. Se utiliza para observar la conducta sensible materna, que se define como la 

atención de la madre a lo que su hijo hace, ajustándose a los intereses y capacidades del 

infante.  

Los diversos sistemas de categorías señalados permiten detectar y analizar las 

interacciones madre-bebé desde una perspectiva microsocial que revela patrones 

secuenciales empíricos en el contexto diádico de la interacción (Feldman, 2007). La 

característica principal de esta aproximación es el desarrollo de herramientas que trasladen 

la corriente conductual en tiempo real a datos analizables. El uso de estrategias 

observacionales de codificación secuencial en tiempo real permite una aproximación al 

intercambio social madre-hijo más acorde con la complejidad de este tipo de relación. 
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Planteamiento del Problema  

Al presente, los hallazgos bajo la perspectiva del apego han permitido delinear  un 

perfil de la interacción entre las mujeres con antecedentes de pérdidas perinatales, el cual 

está compuesto por factores tales como: conducta sobreprotectora  e hipervigilante, 

conducta parental ineficiente donde la interacción está marcada por la ansiedad o la 

depresión materna, muestran una ambivalencia a veces extrema y los cuidados prodigados 

son altamente inconsistentes (Heller y Zeanah, 1999; Lyons-Ruth y Jacobvitz, 2008). 

Armstrong, Hutti y Myers (2009) al estudiar a mujeres con historias de pérdidas 

perinatales y con embarazos subsecuentes a término, mencionan una elevación de la 

sintomatología ansiosa y depresiva en estas mujeres y recomiendan un seguimiento puntual 

de las mujeres en el posparto, ya que consideran a esta población especialmente vulnerable 

a problemas en las labores de crianza de los niños. 

No obstante, dicho perfil, en la actualidad, de acuerdo con la revisión de la 

literatura, se carece de estudios que permitan delinear la estructura secuencial y jerárquica 

de las conductas inmersas en las interacciones madre-niño en este tipo de problemática. 

Tales estudios permitirían establecer cómo se regulan ambos miembros de la díada y cómo 

los antecedentes de la madre (embarazo de alto riesgo, pérdidas perinatales recurrentes, 

sintomatología ansiosa y depresiva) inciden en estos y poder aportar en esta área la 

influencia recíproca que se ha señalado en la revisión de la literatura.  

Por lo tanto, los objetivos de este trabajo son: evaluar las características 

psicológicas, de sintomatología ansiosa, depresiva y malestar psicológico, en mujeres con 

embarazos de alto riesgo con antecedentes de pérdidas perinatales y mujeres en la misma 
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condición, pero sin dicho antecedente; y delinear la estructura secuencial y jerárquica de las 

conductas inmersas en las interacciones madre-niño en dichos grupos mujeres a los tres y 

seis meses de nacidos lo bebés. 

Para el logro de dichos objetivos se desarrolló el siguiente estudio.  

Participantes 

Las participantes fueron un total de 12 díadas madre-hijo con embarazos de alto 

riesgo, 6 de ellas con historia de pérdida perinatal previa y 6 sin historias previas de pérdida 

perinatal. Las edades de dichas mujeres fueron entre los 25 y 40 años de edad, que cursaban 

el último trimestre de embarazo, pacientes del Instituto Nacional de Perinatología. 

Tipo de muestra. 

No probabilística, intencional 

Criterios de Inclusión. 

Mujeres entre los 25 y 40 años de edad. 

Todas las mujeres se encontraban embarazadas al inicio de la investigación. 

Mujeres en el último trimestre de embarazo que acudían al Instituto Nacional de 

Perinatología. 

Mujeres con antecedente de pérdidas perinatales, incluyendo en esta categoría 

abortos, óbitos. 

Mujeres con embarazos de alto riesgo, sin pérdidas previas (grupo control). 
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Mujeres dispuestas a un seguimiento de 6 meses. 

Mujeres con una red de apoyo social, ya fuera por parte de la pareja o bien de la 

familia de origen. 

Mujeres con estudios mínimos de secundaria. 

Criterios de Exclusión 

Que el embarazo en curso fuera consecuencia de una violación. 

Mujeres con un diagnóstico previo de trastorno mental. 

Que el embarazo en curso tuviera un elevado riesgo de pérdida. 

Que presentaran condiciones tales como epilepsia, VIH, adicciones, enfermedad 

renal, cáncer u cualquier otra afección que significara un riesgo especialmente elevado. 

Que el bebé naciera prematuramente y requiriera estar en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales. 

Que el bebé naciera con alguna clase de malformación o importante defecto 

físico o mental. 

Para cubrir el objetivo propuesto se aplicaron diversos instrumentos que se 

encaminaron a medir los siguientes factores: 

Cuestionario sociodemográfico. Realizado con el fin de obtener perfiles 

sociodemográficos de las participantes, se obtuvieron datos respecto al nivel 

socioeconómico asignado por el departamento de trabajo social, escolaridad, tipo de 
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vivienda, pérdidas previas de embarazo, estado civil, ocupación, lugar de residencia y 

personas con las que se comparte la misma. 

Ansiedad. Para determinar la existencia de sintomatología ansiosa, se utilizó el 

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, (IDARE; Spielberger y Díaz-Guerrero, 1975), el 

cual es un instrumento autodescriptivo subdividido en dos partes. La primera pretende 

medir la ansiedad como estado (IDARE-E) que es de naturaleza transitoria y situacional, 

con veinte proposiciones y cuatro posibles respuestas: “No, en lo absoluto”, “un poco”, 

Bastante” y “Mucho”. En la segunda parte se pretende medir la ansiedad como rasgo 

(IDARE-R); que hace referencia a un estado de ansiedad permanente, también tiene veinte 

proposiciones con cuatro posibles respuestas: “No, en lo absoluto”, “un poco”, Bastante” y 

“Mucho”, valoradas desde 1 hasta 4. Ambas escalas han demostrado una alta confiabilidad 

(alfa de cronbach de 0.83 para el IDARE-R y de 0.92 para el IDARE-E). La confiabilidad 

retest, varía, es elevada en el caso de ansiedad rasgo (alfa de cronbach de 0.73 los 104 días) 

y baja en ansiedad estado (alfa de cronbach de 0.33 a los 104 días), lo que concuerda con la 

definición de estado y rasgo. 

Se puede recodificar de acuerdo con los puntajes obtenidos, de manera que serían 

interpretados de acuerdo al nivel de gravedad. Las puntuaciones para ambas escalas varían 

desde una puntuación mínima de 20 a una máxima de 80. Tomando en cuenta las 

puntuaciones obtenidas, se clasifica como ansiedad mínima si la calificación es de 20 a 31; 

leve, si es 32 a 43; moderada si es de 44 a 55 y grave alta si es de 56 a 80. (Urdapilleta-

Herrera, y cols, 2010). 

Este inventario ha sido utilizado con anterioridad en estudios similares al presente, 

(Franche y Bulow, 1999, Hughes 2001, Armstrong, Hutti y Myers,2009), pudiendo ser 

utilizado en cualquer momento que se requiera y habiendo arrojado datos en el sentido de 

una mayor putuación durante el transcurso del embarazo. 

De acuerdo con un estudio realizado por (Moscoso, 1998), presenta una 

confiabilidad test-retest de 0.73 en el caso de ansiedad estado y de 0.17 para ansiedad rasgo 

cuando se aplica con un intervako de 104 días, resultado esperable dadas las diferencias 
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entre ansiedad estado y ansiedad rasgo. Los coeficientes alfa encontrados fueron de 0.82 

para ansiedad estado y de 0.54 para ansiedad rasgo. 

Nuevamente, Moscoso (1998)  buscó deterrminr la validez concurrente comparando 

el Idare con la escala de ansiedad manifiesta, la escala de ansiedad IPAT y la lista de 

adjetivos afectivos de Zuckerman, y observó que los índices de correlación eran. 

moderadamente altos. Finalmente, por lo que respecta a la evidencia de validez de 

construcción de la Escala Rasgo de Ansiedad, se observó en resultados de investigación con 

pacientes neuropsiquiátricos que éstos tienen sustancialmente puntajes medios más altos en 

comparación con sujetos normales (Spielberberg, 1983).  

Por último, en un estudio cuya finalidad era normalizar la prueba con pacientes 

obstétricas en el Inper (Morales Carmona & González Campillo, 1990), se recomendó la 

utilización de un estándar de calificación diferente, reduciendo en 5 el número de puntos 

para determinar la presencia de ansiedad. 

Depresión. Para evaluar la depresión se aplicó la Escala de Depresión de Beck 

(Jurado, y cols, 1998) estandarizado con población mexicana, el cual consta de veintiún 

reactivos, cada reactivo contiene cuatro oraciones cortas, en un continuo de respuestas que 

va de poco o nada, más o menos hasta, severamente y que son indicadoras de presencia de 

sintomatología depresiva. Presenta una confiabilidad de alfa de Cronbach de 0.87 y una 

validez concurrente con la escala de Zung de r=0.70. 

Las puntuaciones obtenidas se consideraron de la siguiente manera. En el caso de 

BDI (Depresión) y de acuerdo con estudios de sintomatología depresiva previos 

(Urdapilleta-Herrera, y otros,  2010), las puntuaciones entre 0 y 9 se considera nula o 

mínima, entre 10 y 16, leve; de 17 a 29 moderada y de 30 a 63 severa. 

Esta escala se ha utilizado en estudios similares al propuesto aquí (Armstrong D., 

2001 Cougle, Reardon, & y Coleman, 2003, Armstrong, Hutti y Myers, 2009), donde se 
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han asociado los puntajes elevados en sintomatología depresiva con efctos adversos en la 

salud fetal, y una mayor incidencia durante el período gestacional. 

En un estudio para estandarizar el BDI en población mexicana (Jurado, y otros, 

!998), realizado con una muestra de 1508 sujetos, econtraron una confiabilidad de 

consistencia interna de alfa de Cronbach de 0.87, y una validez concurrente con la escala de 

Zung, con  una correlación de 0.65. 

Malestar Psicológico. A fin de determinar el malestar psicológico de empleó el 

Cuestionario General de Salud de Goldberg en la versión de 30 reactivos, que se responden 

en una escala tipo Likert, con valores de 1 a 4 en sus respuestas. (Goldberg & Hillier, 

1979). Se trata de un cuestionario autoadministrado de 30 ítems divididas en 4 subescalas: 

A (síntomas somáticos), B (ansiedad e insomnio), C (disfunción social) y D (depresión 

grave). 

Estudios de la validez concurrente del CGS con la Entrevista Estandarizada de 

Goldberg, Cooper, Eastwood, Kedward y Sheperd arrojaron una sensibilidad y especifidad 

de entre 72% y 78%, de manera que se considera un instrumento que permite identificar 

casos potenciales en la población general. 

Para interpretar la puntuación obtenida el CGS (malestar psicológico), se 

consideraron los siguientes rangos de acuerdo con un estudio previo (Joffre Velásquez, 

García Maldonado, Lin Ochoa, y Cruz Torres, 2007): mínimo: menos de 8 puntos; leve: 

entre 8 y 14 puntos; moderado: de 15 a 21 y grave cuando la puntuación rebasó los 22 

puntos. 

En un estudio para determinar la pertinencia de la utilización del CGS en la 

detección de posibles casos (Revilla Ahumada, Rios Álvarez, & Luna del Castillo, 2004), 
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se arribó a la conclusión de que es un instrumento adecuado para detectar problemas 

psicosociales, psicosomáticos, ansiedad y depresión. 

Finalmente, en un estudio con la finalidad de analizar las propiedades psicométricas 

de varios inventarios aplicados a una muestra de mujeres mexicanas, utilizando entre ellos 

el CGS, se realizó un análisis exhaustivo del mismo y encontraron valores de alfa 

adecuados (por arriba de .70).  

Procedimiento. 

Se contactó inicialmente un grupo de 1024 mujeres, que respondieron un 

cuestionario para determinar si podrían participar o no en el estudio. Posteriormente, a 114 

de estas mujeres, se les explicó que se deseaba realizar un estudio para comparar perfiles 

psicológicos de las mujeres con y sin antecedentes de pérdidas perinatales, se les invitó a 

participar y, a quienes aceptaron, se les  explicaba el objetivo del estudio y de los 

instrumentos; se les proporcionó una forma de consentimiento informado donde se les 

explicaba que su colaboración era estrictamente voluntaria y que podrían declinar su 

participación sin problemas o consecuencias como beneficiarias de los servicios del 

Instituto o de cualquier otra naturaleza.  A continuación, se les entregaron los cuestionarios.  

Finalmente, se les despedía y agradecía su colaboración.; con excepción de aquéllas que 

fueron invitadas a participar en el estudio (69 pacientes). 

En la figura 1, se presenta un árbol donde se esquematiza el proceso de 

reclutamiento de participantes.



 F¡gura I Procelo de ,eleccl6n de panlclpantel 

/ 
Sin antecedente de 
pérdida perinatal 

N= 648 

Completaron 
mnrumentol 

N=59 

I 
Cumpllan cntenOI 

e.tudlo 2 
N=39 

I 
Aceptaron panicipar 

N= \3 

I 
Se realizaron los dos 

seguimientos 
N=6 

Completaron cue.!I0narlO 
Inloal para 

detectar posible. paltlclpante. 

N=IOI8 

~ 
Con antecedente de 

pérdida perinatal 
N= 370 

Completaron 
mnrumentos 

N=60 

I 
Cumpllan cntenOI 

e.tudlo 2 
N=30 

Aceptaron panicipar 
N=13 

I 
Se realizaron los dos 

seguimientos 
N=6 



56 
  

 

Datos sociodemográficos 

En la tabla 1 se pueden observar las características sociodemográficas de las 

participantes. Las edades de las participantes fluctuaron entre los 26 y los 37 años de edad; 

con cinco de las participantes mayores de 35 años, condición que se considera por sí sola de 

riesgo al tratarse de embarazos añosos (Reece & Hobbins, 2009). 

6 de las 12 participantes tienen el antecedente de pérdidas y el número de las 

mismas oscila entre 2 y 6 pérdidas previas. En el caso de las semanas en que ocurrieron las 

pérdidas el rango es desde la semana 12, hasta la semana 35.  

10 de las mujeres tenían una relación de pareja estable al momento del primer 

contacto y 2 (una en cada grupo) de ellas eran solteras. 

 El nivel educativo es también similar en ambas muestras siendo el más frecuente el 

nivel licenciatura. 

El nivel socioeconómico de las participantes oscilaba entre el medio bajo y el medio 

alto. Todas las participantes podían cubrir sus necesidades básicas de alimentación y 

cuidados de salud. Se consideraron como pertenencientes al nivel medio bajo a quienes 

vivían en algún espacio habilitado dentro de la casa de sus padres o de sus suegros. Como 

nivel medio a quienes vivían en un espacio separado de la familia de origen. En los casos 

que se consideraban de nivel medio alto, estaban quienes tenían hogares con mejores 

acabados, en colonias de mayor nivel adquisitivo y que tenían muebles de mejor calidad, 

así como implementos de mayor calidad para sus bebés y juguetes más costosos. 



Tabla 1 Características de las participantes 

Folio Edad Pérdidas Tiempo desde 
la última 
pérdida 

Edo civil Ocupación Escolaridad Nivel 
socioeconómico 

1 26 3 2 años Casada Ama de casa Bachillerato Medio bajo 

4 33 0 No aplica Casada Ama de casa Licenciatura Medio 

6 35 6 4 años Casada Ama de casa Licenciatura Medio bajo 

9 25 0 No aplica Unión Libre Ama de casa Licenciatura Medio alto 

11 29 0 No aplica Unión libre Ama de casa Bachillerato Medio alto 

13 23 3 3 años Unión libre Estudiante Licenciatura Medio alto 

14 37 0 No aplica Unión libre Ama de casa Licenciatura Medio 

16 37 0 No aplica Casada Odontóloga Licenciatura Medio alto 

23 37 0 No aplica Soltera Doctora Posgrado Medio alto 

24 29 3 2 años Casada Ama de casa Bachillerato Medio 

28 35 2 10 años Soltera Burócrata Licenciatura Medio 

33 31 3 3 años Casada Trabaja en la 

empresa de su 

padre 

Licenciatura Medio alto 



Escenario 

Se utilizaron dos escenarios diferentes: el Instituto Nacional de Perinatología Isidro 

Espinosa de los Reyes, en un el área de consulta externa, en donde se llevó a cabo la 

evaluación inicial de las mujeres integrantes de las dos muestras y en el hogar de las 

mujeres, a los tres y seis meses de nacidos los bebés, para poder realizar las filmaciones de 

las interacciones madre-bebé en una actividad de juego libre. 

Materiales e Instrumentos 

Computadora portátil, proyector, video-cámara Sony, tripie, software para registro 

observacional para la codificación de eventos continuos de comportamiento. 

Sillas infantiles para colocar a los bebés, juguetes: pelotas de plástico, libro de 

texturas, frutas de plástico. 

Inventario de Depresión de Beck, Estandarizado con población mexicana por 

Jurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, Loperena, y Varela (1998. Es el inventario más 

utilizado en la literatura psicológica en general. 

Inventario de ansiedad Rasgo-Estado de Spielberberg, estandarizado para la 

población mexicana por Díaz-Guerrero en 1975.  

Cuestionario General de Salud de Goldberg. (Goldberg & Hillier, 1979). 

A fin de determinar los patrones interactivos madre-bebé se empleó el SOI-I (Vite, 

García y Rosas, 2006).  El cual es un sistema computarizado de registro observacional para 

el estudio de la interacción madre-niño en ambientes controlados, y comprende un conjunto 
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de categorías de comportamiento, mutuamente excluyentes y exhaustivas, de la madre y del 

niño.  Permite la observación videograbada de la interacción, de manera tal que pueda 

repetirse la observación en caso de distracción del observador, así como la confiabilización 

de las observaciones.  

Sus principales características son: a) permite un registro continuo de las interacciones, 

b) posibilita la codificación secuencial de eventos, c) permite la obtención de medidas de 

frecuencia por sesión de cada código, tanto de la madre como del hijo y d) sus tasas de 

respuesta por minuto. 

La observación se realiza en dos pasos, primero corre la grabación y se observa la 

conducta materna y después, la conducta infantil. De esta manera, el observador puede 

centrarse en cada observación en la conducta desplegada por uno de los integrantes de la 

diada. 

Variables 

Las variables a evaluar fueron las siguientes: 

Depresión Puntajes obtenidos a través del Inventario de Depresión de Beck 

Ansiedad: Puntajes obtenidos a través del Inventario de ansiedad Rasgo-Estado de 

Spielberberg. 

Malestar: Puntajes obtenidos en el CGS. 
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Catálogo conductual 

Se empleó un grupo de categorías basado el Sistema de Codificación de Interacción 

Temprana Materno Infantil (CITMI-R Trenado, Pons-Salvador y Cerezo, 2011), que 

permite el registro de las observaciones conductuales y genera datos susceptibles de análisis 

de la interacción secuencial; registra la frecuencia, duración, secuencia y valencia de los 

intercambios interactivos. Es aplicable a niños de 0 a 2 años, que cuenta con aceptables 

propiedades psicométricas, ya que presenta validez de contenidos al mantener al mínimo la 

inferencia entre la conducta evaluada y el código, además de haber mostrado validez de 

criterio al permitir predicciones diferenciales sobre la interacción y, finalmente, validez de 

constructo al haber presentado congruencia con resultados de estudios que utilizan otros 

instrumentos de observación.  

Al comparar este sistema con otros sistemas observacionales se encontró que a 

diferencia de algún otro, como el caso del catálogo propuesto por Crittenden (1988), el 

catálogo de Cerezo y cols, permite una adecuada observación de la interacción, sus 

categorías son claras y mutuamente excluyentes, permite el registro de las conductas por 

observadores independientes y minimiza la inferencia por parte del observador. Además, 

permite que el observador se centre en uno solo de los integrantes de la díada al codificar su 

conducta. 

Este instrumento se diseñó con el objetivo de lograr de manera adecuada la 

codificación de la interacción temprana, los autores adoptaron una perspectiva que se 

asentaba en un sistema de codificación de interacción para niños mayores (Standarized 

Observation Codes III), de manera tal que construyeron el CITMI-R como una herramienta 
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que permite trasladas los datos observacionales a categorías codificables (Cerezo, Pons-

Salvador, y Trenado, 2011). Los investigadores citados tienen una larga trayectoria 

investigando la interacción familiar desde una perspectiva microsocial, siendo la 

elaboración de instrumentos un área central de su trabajo. 

Además, muestra niveles adecuados de confiabilidad en los observadores 

entrenados (Trenado, 2008). Sus categorías son mutuamente excluyentes y exhaustivas, y 

son: 

I Infante 

1.-Interacción (I)  

Positiva (I+). - El infante trata de llamar la atención de la madre señalando objetos, 

sonriendo, con balbuceos agudos. Pude acercarse a ella, abrazarla, acariciarla. 

Negativa (I-). - El infante grita enojado (por ejemplo, frunciendo el entrecejo), se 

queja.  Empuja a la madre, rechaza sus acercamientos, pega. 

2.- Juego solitario (J). - El bebé juega con los juguetes de manera solitaria, esto es, 

dejando a la madre fuera del juego. 

3.- Llanto y quejas (L). - Abandona la interacción llorando. 

4.- Pasividad (P). Hace lo que su madre le indica, pero sin mostrar iniciativa. Puede 

permanecer en una sola posición, sin moverse, a menos que su madre lo mueva. No toma 

juguetes por propia iniciativa. 
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 Madre  

1.- Sensible (S) 

a) Positiva (S+). - Sonríe al bebé, le acerca los juguetes que observa detenidamente. 

Puede imitar sus vocalizaciones. 

b) Negativa (S-). - reprende al bebé, responde con gestos de molestia al bebé. 

 2.- Intrusiva (I); Interfiere en la actividad del bebé, le quita los juguetes, se pone 

frente a él. 

a) Positiva. (I+)- Pide al bebé que la vea, que le responda, atrae la mirada del bebé, 

sonriendo. 

b) Negativa (I-). - Regaña al bebé, interfiere con su actividad con un tono de voz 

fuerte, con el ceño fruncido. 

3.- Protectora (P). -cambia de posición al bebé, lo limpia, le aleja los objetos 

peligrosos distrayéndolo. 

a) Positiva (P+). - realiza las acciones arriba señaladas sonriendo al bebé o riéndose. 

b) Negativa (P-). - las mismas acciones con el ceño fruncido, voz grave, regaños. 

 4.- No interactiva (F), - No hace caso del bebé, su actividad es más bien paralela a la 

del bebé, sin que se conjunte a la de éste.  Muestra poca respuesta a las indicaciones del bebé, 

si este se muestra afectivo, su respuesta es plana, si llora, no lo consuela. No responde a las 

señales del bebé. 

Variables interaccionales, operacionalizadas en los códigos observacionales. 

Las dos variables de la conducta infantil resultaron de agrupación de códigos: la 

Conducta infantil positiva/neutra (CI-PN) agrupó seis códigos: aproximación social, verbal 

o no, tanto de carácter positivo como neutro, obediencia —en el sentido de dejarse hacer— 

neutra o positiva, conducta de juego y conducta pasiva. La agrupación de «conducta infantil 

difícil», CI-D, incluyó tres códigos: los interaccionales, aproximación social, verbal o no, 
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con afecto negativo y obediencia negativa, es decir, con protestas y rechazo y el código no 

interaccional, llanto y quejas. 

Las variables de la conducta materna fueron cuatro, cada una corresponde a un 

código: Conducta afectuosa sensible (S+), aproximación social verbal o no verbal con 

afecto positivo. Conducta afectuosa intrusiva o de control (I+), aproximación social 

afectuosa que interfiere el espacio o tiempo de la acción del niño, incluye propuestas al 

niño que están por encima de sus posibilidades (por ejemplo, juguete demasiado lejos). 

Protección (P) acción que interfiere con espacio y tiempo, pero con propósito de 

protección, por seguridad o higiene, a juicio de la madre (por ejemplo, retirar juguete que se 

mete en la boca). 

Las variables interaccionales se midieron como frecuencia conjunta de pares 

«conducta infantil - conducta materna» en matriz de transición de retardo 1. 

Procedimiento 

El procedimiento en esta fase consistió de los siguientes pasos: 

Se contactó a las participantes a los tres y seis meses de nacidos sus bebés para 

llevar a cabo un seguimiento de las mismas. Se eligieron estos rangos de edad porque a los 

tres meses se postula que el bebé ya reconoce al objeto, distingue lo que está adentro y 

afuera y busca el contacto y la estimulación (Sroufe, 2000), además el bebé empieza a 

mostrar preferencia hacia ciertas personas sobre otras, lo que se considera como que 

empieza a apegarse a otras personas (Academia Americana de Pediatría (2001) y también 
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hay quien afirma que el pico del involucramiento intenso en la interacción cara a cara del 

infante se da entre los 3 y 4 meses (Fafouti-Milencovi´c, 1979). 

El período entre los 3 y 6 meses, marcan el inicio y final de una etapa que se 

caracteriza por el elevado interés del infante en la interacción cara a cara (Henning, y 

Strianio, 2011; Fafouti-Milenkovic, 1979) 

A los seis meses los infantes lloran si son sostenidos por extraños, desarrollan una 

marcada preferencia por su cuidador primario (IACAPAP, 2014), buscan la interacción, no 

sólo reaccionan a la misma, empiezan a asumir el control de la interacción y suelen iniciarla 

(Academia Americana de Pediatría, 2001), desplegando determinadas conductas con el fin 

de obtener una respuesta por parte del cuidador primario  (Marvin y Britner, 2008), además 

de ser un período durante el que se desarolla la permanencia objetal (Sroufe, 2000). 

A los tres y a los seis meses de nacidos los bebés, se aplicaron los instrumentos: 

Inventario de Depresión de Beck y el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, para observar 

si había ocurrido algún cambio en las dimensiones que miden ya una vez nacidos los bebés 

y en esta etapa de la crianza. Adicionalmente, se realizó una grabación en video de las 

díadas, con una duración de 15 minutos en una situación juego libre. Las instrucciones que 

se dieron a la madre fueron las siguientes: “juegue y platique con su niño durante 15 

minutos”, asimismo se le proporcionaran algunos juguetes para bebé (sonajeros y juguetes 

plásticos de colores) con el fin de propiciar la interacción durante el tiempo señalado, 

aunque pueden utilizar los juguetes que tengan en casa. Todas las participantes recibieron la 

misma instrucción.  
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Se codificaron 10 minutos de sesión, contados a partir de los 30 segundos 

posteriores a que el investigador proporcionó las instrucciones. 

Análisis de Concordancia 

Se eligió aleatoriamente el 20 % de los videos para ser registrados en forma 

independiente por dos observadores para obtener la concordancia en el registro de las 

categorías; además, cada observador registró la misma sesión en dos ocasiones para obtener 

la confiabilidad intra-observador. La confiabilidad se estimó a través del coeficiente de 

concordancia Kappa de Cohen, y se consideró aceptable cuando los coeficientes fueron 

mayores o iguales a .80. 
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Resultados 

En esta muestra en particular, los resultados referentes a los síntomas de ansiedad, 

depresión y malestar no permiten diferenciar entre la muestra de pérdidas y no pérdidas.  

Como se observa en la Tabla 2, la incidencia de depresión y ansiedad se reporta entre 

mínima y leve y no hay indicios de malestar psicológico. 

Tabla 2.  

Sintomatología de los dos grupos de madres en el seguimiento a los 3 meses 

 Con 
pérdidas 

Sin pérdidas 

               Inventario de Depresión de 
Beck 

Mínimo 4 5 
Leve  1 1 
Moderado 1 0 
                   Inventario ansiedad estado 

Mínimo 4 3 
Leve 1 2 
Moderado 0 1 
Grave 1 0 

            Inventario ansiedad rasgo 
Mínimo  2 4 
Leve 3 1 
Moderado 1 1 

Cuestionario general de salud 
Mínimo 6 6 

 

Para el análisis de los datos observacionales se llevó a cabo el siguiente proceso: los 

archivos grabados y observados en una computadora fueron transformados en secuencias 

de comportamiento, de acuerdo con un muestreo temporal segundo a segundo. 

Posteriormente, los archivos de datos, de la madre y del bebé se transformaron en uno solo, 

de forma que una secuencia de comportamiento era la variable correspondiente a la madre y 

otra al bebé. Los datos resultantes se analizaron a través del paquete estadístico Statistica, a 
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fin de obtener los comportamientos maternos de conducta sensible, conducta intrusiva y 

conducta protectora, como respuesta a la conducta del infante, a fin de detectar los cambios 

significativos entre las dos evaluaciones y entre las dos muestras. 

En la Tabla 3 se presentan las frecuencias de las distintas variables observacionales 

incluidas en el estudio en los dos grupos de madres a los tres meses de edad de los niños. 

Respecto a la conducta materna, se observó una sensibilidad positiva mayor en las 

mujeres del grupo de no pérdidas, así como una menor sensibilidad negativa con respecto al 

grupo de pérdidas. Asimismo, las mujeres con antecedente de pérdida perinatal se 

mostraron más intrusivas y fue el único grupo donde se observó conducta intrusiva negativa 

La conducta protectora positiva fue más frecuente en el caso de la muestra de no pérdidas.  

En el caso de la conducta protectora negativa, se observa con mayor frecuencia en el 

caso de pérdidas, posiblemente esto se relacione con ansiedad materna. 

La conducta no interactiva fue mucho más frecuente en las mujeres con el 

antecedente de pérdidas perinatales. 

En el caso de los bebés de madres del grupo de pérdidas encontramos una mayor 

frecuencia de interacción social positiva, al mismo tiempo, encontramos que la interacción 

negativa es más frecuente en los bebés de las mujeres sin antecedente de pérdida perinatal. 

El juego solitario fue también más frecuente en el caso de la muestra de pérdidas, 

esta conducta es de tipo no interactivo, evita la interacción con la figura materna. 

El llanto ocurrió con mucha más frecuencia en el grupo de no pérdidas.  
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La conducta pasiva, por otro lado, ocurre con mayor frecuencia en los niños de 

grupo de pérdidas. Es posible que esto se deba a la historia interaccional con la figura 

materna, donde las mujeres de este grupo son menos sensibles y más intrusivas. 

Tabla 3 
Frecuencias de las distintas variables observacionales incluidas en el estudio en los dos 
grupos de madres. (Tres meses). 
 
 Variables 

Observacionales 

Pérdida No 

pérdida 

T P 

 

 

 

 

 

Conducta 

infantil 

 

Interacción social positiva 

 

Interacción social 

negativa 

 

Juego 

 

Llanto 

 

Pasividad 

 

 
8348 
 
677 
 
12102 
 
810 
 
8586 
 

 
8277 
 
9346 
 
11673 
 
2048 
 
7410 
 
 
 

 
91.35 
 
32.66 
 
154.18 
 
53.45 
 
126.46 

 
.00 
 
.00 
 
.00 
 
.00 
 
.00 
 
 

 

 

 

 

 

 

Conducta 

materna 

Sensible positiva 

 

Sensible 

negativa 

 

Intrusiva positiva 

 

Intrusiva 

negativa 

 

Protectora positiva 

 

Protectora negativa 

 

No interactiva 

21230 
 
690 
 
 
4171 
 
115 
 
 
1687 
 
154 
 
2908 
 

24484 
 
159 
 
 
4062 
 
0 
 
 
2277 
 
37 
 
688 
 

156.46  
26.22 
 
 
90.72 
 
10.63 
 
 
65.02 
 
13.74 
 
59.94 
 

.00 
 
.00 
 
 
.00 
 
.000 
 
 
.00 
 
.00 
 
.00 
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Para comprender las interacciones se realizó un análisis de las mismas por medio 

del análisis log lineal, se determinaron los pares interactivos que eran significativos y se 

esquematizó de tal manera que es posible observar qué tan probable es que la conducta 

mostrada por uno de los integrantes de la díada, sea seguida una conducta determinada por 

su contraparte.  

Se incluyen sólo las probabilidades que se encuentran por encima del 0.20. Lo cual 

se esquematiza en el Figura 1. 

Cuando la madre se muestra sensible positiva, la probabilidad de que el infante 

muestre una conducta interactiva positiva es de 0.29 a 0.30 en los dos grupos. Asimismo, 

cuando el niño muestra una conducta interactiva positiva, la probabilidad de que su madre 

se muestre sensible positiva es de 0.79 en el caso de pérdidas y de 0.85 en el caso de la 

muestra de no pérdidas, siendo las madres de este grupo ligeramente más sensibles que las 

otras. Este par de conductas es muy similar en ambos casos. 

Otra interacción significativa es la conducta sensible positiva materna con la 

conducta pasiva en el infante. En este caso, la probabilidad de que el infante muestre 

pasividad ante la conducta materna es de 0.23 (pérdidas) y0.25 (no pérdidas), mientras que 

en el retorno es de 0.67 y 0.71, nuevamente son muy similares los porcentajes. 

La primera diferencia que se observa en las interacciones se observa en el caso de 

conducta sensible negativa materna que se presenta en el caso de la muestra de no pérdidas 

y se asocia con una probabilidad de 0.30 de ser seguida por una conducta de juego solitario 

y de 0.55 de ser seguida por una conducta de llanto, sin presentarse retorno por arriba de 

0.20 de probabilidad. Esto es, las madres del grupo de pérdidas se muestran con una 
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sensibilidad negativa mayor y sus bebés reaccionan a ella ya sea jugando, esto es evitando 

la interacción al utilizar los juguetes o llorando, como respuesta a la conducta materna 

negativa. 

También se encuentran diferencias en la conducta intrusiva positiva, en el caso de la 

muestra de pérdida, esta conducta es seguida por juego solitario con una probabilidad de 

0.42, sin retorno y, en el caso de la muestra de no pérdida por pasividad con una 

probabilidad del 0:30. Esto es, los niños de la muestra de pérdidas responden a la 

intrusividad con una conducta no interactiva, mientras los niños de la muestra de no pérdida 

lo hacen mostrando pasividad. 

La conducta Intrusiva negativa, sólo fue significativa en el caso de la muestra de 

pérdidas generando una probabilidad de 0.20 para la conducta de Interacción negativa y 

llanto en los bebés, en ambos casos sin retorno. Nuevamente, la conducta negativa sólo 

presenta esta probabilidad en el caso de la muestra de pérdidas.  

La conducta protectora positiva solo presenta esta probabilidad predictiva en el caso 

de la muestra de no pérdida, donde la conducta de juego solitario muestra una probabilidad 

de 0.51.  

En el caso de la conducta protectora negativa, en la muestra de pérdidas predice una 

respuesta de Interacción negativa con una probabilidad de 0.31. Cuando se trata de la 

muestra de no pérdidas, esta conducta es seguida por pasividad con una probabilidad de 

0.91. 
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Figura 1. Respuesta materna a la conducta infantil a los tres meses.
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La conducta no interactiva materna en la muestra de pérdidas predice en un 0,45 la 

conducta de juego solitario y en un 0.25 el llanto, en este caso sí hay retorno, el llanto del 

infante predice en un 0.36 una respuesta no interactiva. 

En el caso de la muestra de no pérdidas, la conducta no interactiva predice la 

conducta interactiva negativa en un 0.21, con un retorno de 0.21. 

En la Figura 2, se muestra el perfil interaccional de reacciones maternas a conductas 

infantiles, se encontraron las siguientes probabilidades. 

Cuando el infante muestra una conducta interactiva positiva, la probabilidad de que 

la madre muestre una conducta sensible positiva es de 0.70, con una probabilidad de 

retorno del 0.30, en el caso de la muestra de pérdidas, mientras que en el caso de la muestra 

de no pérdidas la probabilidad de que la madre muestre esta conducta es de 0.80, con una 

probabilidad de retorno de 0.26. 

En la muestra de pérdidas la conducta interactiva negativa del infante seguía a la 

conducta sensible negativa, con un 0.22 de probabilidad de ocurrencia, sin retorno. En la 

muestra de no pérdidas, la conducta interactiva negativa se asociaba con un 0.20 de 

probabilidad de ocurrencia de conducta no interactiva materna y con una probabilidad de 

retorno de 0.20. 

En la muestra de pérdidas la conducta de juego solitario era predicha con un 0.43 de 

probabilidad por la conducta intrusiva materna y con un 0.47, por la conducta no 

interactiva. En la muestra de pérdidas esta conducta se apareaba con la conducta intrusiva 

materna, que la predecía con un 0.37 de probabilidad y con un retorno de 0:61. El juego 
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solitario en el caso de la muestra de no pérdidas, también presentaba una probabilidad de 

ocurrencia del 0.53 ante la conducta positiva materna. 

En la muestra de pérdidas el llanto presentaba una probabilidad de ocurrencia de 

0.59 ante la conducta sensible negativa, con una probabilidad de retorno de 0.20; también 

se observó una probabilidad de 0.22 ante la conducta no interactiva, con un retorno de 0.33. 

En el caso de la muestra de no pérdidas, el llanto aparecía con una probabilidad de 0.27 

como respuesta a la conducta sensible negativa materna. 

La pasividad, en la muestra de pérdidas era precedida por la conducta sensible 

positiva con un 0.29 de probabilidad y con un retorno de 0.66. En el caso de la muestra de 

no pérdidas la pasividad era precedida por la conducta sensible positiva con un 0.25 de 

probabilidad y con un retorno de 0.71. También en el caso de la muestra de no pérdidas, la 

pasividad era antecedida con un 0.30 de probabilidad por la conducta intrusiva materna y 

con 1.00 en el caso de la conducta protectora negativa. 

En ambos grupos los análisis mostraron relaciones secuenciales positivas y 

significativas cuando se presentaba la conducta infantil positiva con la respuesta maternas 

sensible positiva.  Así, cuando el bebe mira atento o sonríe o toca, a los juguetes o a la 

madre, esta responde inmediatamente con atención sensible positiva.  

Cuando el antecedente es conducta infantil difícil como es el caso del llanto, las 

madres mostraron una conducta sensible negativa, pero en el caso de la muestra con el 

antecedente de pérdidas perinatales, también se presenta la falta de respuesta materna 

evidente por la conducta no interactiva, dato relevante teniendo en cuenta que se considera 
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que la respuesta materna en estos casos, sería especialmente importante para la regulación 

emocional del infante. 

En los dos grupos, el juego solitario antecedía a la respuesta intrusiva por parte de la 

madre y, en el grupo de pérdidas por una conducta no interactiva y en el de no pérdidas por 

una conducta protectora. Además, a estas conductas infantiles le siguen acciones de 

intrusión materna posiblemente con el fin de proveer seguridad y bienestar al niño. Tanto 

la conducta protectora como intrusiva, impiden explorar el entorno al infante, y en el 

momento de juego solitario, cuando el infante explora el mundo a través de la exploración 

de los juguetes, es considerada una conducta inadecuada la intrusión, por no permitir al 

niño explorar el medio de manera autónoma. Esta conducta podría ser efecto del saberse 

observadas y de tratar de dar la impresión de ser madres adecuadas. 
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Figura 2. Respuesta Infantil a la conducta materna
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Seguimiento a los seis meses 

En el seguimiento de seis meses, la sintomatología reportada por los dos grupos de 

madres fue bajas.  De manera particular la sintomatología depresiva permanece en niveles 

reducidos y se observa un ligero incremento en la sintomatología de ansiedad estado. 

Nuevamente la sintomatología de malestar se mantiene en niveles mínimos.  

Tabla 4  

Sintomatología de los dos grupos de madres en el seguimiento a 6 meses 

 Con 
pérdidas 

Sin pérdidas 

               BDI 
Mínimo 3 4 
Leve  2 0 
Moderado 1 2 

                   IDARE ESTADO 
Mínimo 2 2 
Leve 1 2 
Moderado 2 2 
Grave 1 0 

            IDARE RASGO 
Mínimo  3 4 
Leve 1 0 
Moderado 1 2 
Grave 1 1 

CGS 
Mínimo 6 6 

 

En lo que se refiere a la frecuencia de conductas, se muestra una mayor frecuencia de 

conducta interaccional positiva, juego solitario y pasividad en los infantes de la muestra de 

pérdidas, mientras que la conducta de interacción social negativa y llanto es más frecuente 

en los infantes de la muestra de no pérdidas, lo cual se observa en la Figura 6. 
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La conducta materna protectora positiva, intrusiva negativa y no interactiva fue mayor en la 

muestra de pérdidas y las conductas sensible positiva, sensible negativa, intrusiva positiva y 

protectora negativa fueron más prevalentes en el caso de la muestra de no pérdidas. 

Tabla 5 
Frecuencias de las distintas variables observacionales incluidas en el estudio en los dos 
grupos de madres. (A los 6 meses). 
 
 
 Variables 

Observacionales 

Pérdidas No 

pérdidas 

T P 

 

 

 

 

 

Conducta 

infantil 

 

Interacción social positiva 

 

Interacción social 

negativa 

 

Juego 

 

Llanto 

 

Pasividad 

 

 

 
6517 
 
333 
 
18757 
 
66 
 
4131 

 
5269 
 
771 
 
18295 
  
288 
 
2630 

 
75.57 
 
18.19 
 
192.48 
 
18.76 
 
82.21 
 
 

 
.00 
 
.00 
 
.00 
 
.00 
 
.00 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Conducta 

materna 

Sensible positiva 

 

Sensible 

negativa 

 

Intrusiva positiva 

 

Intrusiva 

negativa 

 

Protectora positiva 

 

Protectora negativa 

 

No interactiva 

20287 
 
    105 
 
 
5712 
 
28 
 
 
1896 
 
53 
 
2119 

22287 
 
    260 
 
 
5893 
 
        0 
 
 
1721 
 
175 
 
1020 

149.28 
 
10.14 
 
 
107.71 
 
14.76 
 
 
56.25 
 
15.03 
 
56.55 

.00 
 
.000 
 
 
.00 
 
.00 
 
 
.00 
 
.00 
 
.180 
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Por lo que respecta al patrón interaccional madre-hijo de los dos grupos de madres a 

los seis meses en la Figura 7, se puede observar lo siguiente: 

 
Figura 7. Árboles de probabilidad .de la interacción madre-hijo seis meses 
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Cuando la madre en la muestra de pérdidas se muestra sensible positiva, la 

probabilidad de que el infante muestre una conducta interactiva positiva es de 0.25 sin que 

se observe en el caso de la muestra de no pérdidas. Asimismo, cuando el niño muestra una 

conducta interactiva positiva, la probabilidad de que su madre se muestre sensible positiva 

oscila entre el 0.80 y 0.81 en ambas condiciones. 

La conducta sensible negativa, en este seguimiento fue seguida por la interacción 

negativa con una probabilidad de 0.35 y de 0.34, con retorno sólo en el caso de la muestra 

de pérdidas con una probabilidad de 0.50. También se asoció con un 027 de probabilidad en 

el caso de la muestra de no pérdidas con la conducta de llanto, con un retorno de 0.23 de 

probabilidad. Esto es, en esta ocasión se presentó en los dos grupos, de manera que se 

incrementó en el caso de la muestra de pérdidas, de manera que, en el caso de la muestra de 

no pérdidas, se incrementa la sensibilidad negativa materna, posiblemente aunada a la 

percepción de un infante más maduro y con mayor contribución a la interacción. El llanto y 

la interacción negativa son, nuevamente conductas elicitadas por la sensibilidad negativa 

materna. 

También se encuentran diferencias en la conducta intrusiva positiva, en el caso de la 

muestra de pérdida, esta conducta es seguida pasividad con una probabilidad de 0.24, sin 

retorno y, en el caso de la muestra de no pérdida por juego solitario con una probabilidad 

del 0:59. Ahora, la conducta intrusiva positiva, en el caso de la muestra de no pérdidas 

La conducta protectora positiva solo presenta esta probabilidad predictiva en el caso 

de la muestra de no pérdida, donde la conducta de juego solitario muestra una probabilidad 

de 0.51.  
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En el caso de la conducta protectora negativa, en la muestra de pérdidas predice una 

respuesta de juego solitario con una probabilidad de 1.00 sin presentarse en el caso de la 

muestra de no pérdidas, esto es, los infantes de la muestra de pérdidas reaccionan con una 

conducta no interactiva, como es el caso del juego solitario cuando sus madres pretenden 

protegerlos. No fue así en el caso de la muestra de no pérdidas. 

La conducta no interactiva materna en la muestra de pérdidas predice en un 0.20 la 

conducta interactiva negativa y en un 0.62 la conducta de juego sin retorno, por parte de la 

madre. 

En el caso de la muestra de no pérdidas, la conducta no interactiva predice la de 

juego solitario en un 0.63, sin retorno. 

En lo que concierne a la interacción hijo-madre de los dos grupos de madres a los 

seis meses en la Figura 8, se puede ver lo siguiente: 

La conducta interaccional positiva del niño, es seguida con un 0.82 de probabilidad 

por conducta sensible positiva materna en ambas muestras, con una probabilidad de retorno 

del 0.26 en el caso de la muestra de pérdidas y sin retorno en el caso de la muestra de no 

pérdidas. 

La interacción negativa infantiles precedida con un 0.20 de probabilidad en el caso 

de la muestra de pérdidas y con un 0.40 de probabilidad en el caso de la muestra de no 

pérdidas por la conducta sensible negativa materna. 

La conducta de juego solitario en la muestra de pérdidas es precedida con un 0.65 

de probabilidad por conducta protectora positiva materna, por un 1.00 de probabilidad por 
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conducta protectora negativa y por un 0.65 de probabilidad por conducta no interactiva 

materna. En la muestra de no pérdidas, la conducta de juego solitario era precedida con un 

0.59 de probabilidad por conducta intrusiva materna y con un 0.63 de probabilidad por 

conducta no interactiva. 

El llanto predice con un 0.27 de probabilidad la intrusión negativa materna y la 

conducta no interactiva en un 0.33, y se observa una probabilidad de 0.20 de retorno en el 

caso de la conducta intrusiva negativa materna en el caso de la muestra de pérdidas. Por lo 

que respecta a la muestra de no pérdidas el llanto predice en un 0.22 la respuesta sensible 

negativa materna, con una probabilidad de retorno de 0.25. 

Por lo que respecta al perfil interaccional materno inmediato a la conducta 

antecedente infantil aproximación social, juego y no interaccional en los dos grupos a los 

seis meses   En la Figura 8 puede verse como en el caso de la muestra de pérdidas, la 

conducta protectora materna se asocia de manera inversa con la aproximación social. 

También se observa un incremento de la aproximación social cuando la madre se muestra 

no interactiva. 

En el caso de la muestra de no pérdidas, se observa una asociación inversa entre la 

conducta sensible materna y el juego solitario. 

Más delante, en la sección de discusión de resultados se realizará un breve resumen 

de lo observado a lo largo de los dos seguimientos. 
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Figura 8. Árboles de probabilidad de la interacción madre-hijo de los dos grupos a los seis 
meses. 
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De nuevo, en ambos grupos los análisis mostraron relaciones secuenciales positivas 

y significativas cuando se presentaba la conducta infantil positiva con las respuestas 

maternas de: sensibilidad positiva,  

Cuando el antecedente es conducta infantil difícil como es el caso del llanto, las 

madres mostraron una conducta sensible negativa, pero en el caso de la muestra con el 

antecedente de pérdidas perinatales, también se presenta la falta de respuesta materna 

evidente por la conducta no interactiva., dato relevante teniendo en cuenta que se considera 

que la respuesta materna en estos casos, sería especialmente importante para la regulación 

emocional del infante. 

En los dos grupos, el juego solitario antecedía a la respuesta intrusiva o protectora 

por parte de la madre y, en el grupo de pérdidas por una conducta no interactiva. Tanto la 

conducta protectora como intrusiva, impiden explorar el entorno al infante, y en el 

momento de juego solitario, cuando el infante explora el mundo a través de la exploración 

de los juguetes, es considerada una conducta inadecuada la intrusión, por no permitir al 

niño explorar el medio de manera autónoma. 
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Resultados utilizando diagramas de caja  

Gráfica 1 Frecuencia de respuesta materna a interacción positiva a los 3 y 6 meses 

Grupos 1: pérdidas, 2:no pérdidas 

Vemos como las mujeres pertenecientes al grupo de no pérdidas (2) mostraron una 

frecuencia mayor de conducta sensible frente a la interacción positiva del infante en el 

primer seguimiento. En el segundo seguimiento la sensibilidad materna disminuyó en 

ambos casos, pero ahora las mujeres con antecedente de pérdidas perinatales mostraron una 

mayor sensibilidad, aunque la mediana es un poco más pequeña que en el primer 

seguimiento. 

Al parecer, la sensibilidad materna es mayor en este período, posiblemente porque 

es un período donde el bebé es ligeramente más pasivo y dependiente de la madre. 

Encontramos también algo de intrusividad, en el primer seguimiento, no así en el 

segundo. De hecho, lo que caracteriza al segundo seguimiento es la respuesta sensible 

materna a la interacción positiva de parte del infante. 
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La conducta no interactiva, típica de las madres depresivas, casi no se muestra en 

respuesta a la conducta interaccional positiva por parte del infante, sin embrago, es 

ligeramente más prevalente en el caso de la muestra con el antecedente de pérdidas 

perinatales. 

Gráfica 2. Frecuencia de respuesta materna a Juego solitario 

 

En el caso de la respuesta a juego solitario encontramos una mayor variabilidad en 

la respuesta materna. 

Las madres muestran una conducta sensible positiva en cantidad mayor que otras 

conductas, sin embargo, la conducta intrusiva es evidente en los dos seguimientos, esto es, 

las madres interrumpen e invaden la actividad de los infantes, posiblemente para obtener su 

atención. La conducta intrusiva se incrementa en el segundo seguimiento, cuando los niños 

muestran una mayor propensión a tocar los juguetes y centrarse en las actividades lúdicas, 

dejando fuera de esta actividad a la madre. Este incremento es mayor en la muestra de 

pérdidas, al parecer estás mamás son menos tolerantes a la conducta no interactiva del 
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infante. En otros estudios (Crittenden, 1988), se considera la conducta intrusiva materna 

como una conducta no adecuada, en tanto interrumpe el curso de la conducta del infante. 

La conducta no interactiva se presenta con mayor frecuencia en el caso de las 

mujeres con el antecedente de pérdida perinatal; teniendo en cuenta que se está hablando de 

la respuesta a la conducta de juego solitario, se puede explicar la presencia de conducta no 

interactiva, como parte del intercambio diádico. Esto es, al mostrar una baja interacción, la 

madre se “retira” de la interacción. 

Gráfica 3. Frecuencia de respuesta materna a llanto e interacción negativa. 

En el caso de la conducta de interacción negativa y llanto encontramos una mayor 

frecuencia de sensibilidad materna en el grupo de pérdidas en el primer seguimiento, sin 

embargo, también hay mayor intrusividad y conducta no interactiva, por parte de este 

grupo. De manera tal que, si bien son en términos generales más sensibles, al mismo tiempo 

tienden a mostrar conductas más inadecuadas como la intrusiva y la no interactiva. 

La conducta no interactiva e intrusiva, como respuesta al llanto y a la interacción 

negativa, son de particular interés en este estudio, porque dan cuenta de una inadecuada 
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respuesta materna a las señales del infante. Especialmente en el caso de la conducta no 

interactiva, ya que es en esta interacción del infante en que se requiere de una sensibilidad 

materna mayor, y es donde podemos observar una elevación y dispersión de los datos 

mayor en el caso de las mujeres con el antecedente de pérdidas perinatales. 
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Discusión 

Aspectos emocionales del embarazo 

En el marco teórico se planteó que la presencia de sintomatología, ansiosa, 

depresiva y de malestar psicológico tiende a elevarse durante el período del embarazo, 

fenómeno que se repitió en las mujeres participantes de este estudio. La presencia de 

sintomatología psicológica se redujo notablemente durante los seguimientos. En el caso de 

los grupos observados podría explicarse esto porque el embarazo como tal transcurre con 

una elevación de la sintomatología descrita (Martínez, 2002; Gómez y Aldana, 2007), 

además de que en el caso que nos atañe hablamos de embarazo de alto riesgo que implica el 

potencial de daño ya sea hacia la madre o el bebé con un pronóstico reservado (Donoso y 

Orazúm, 20012), que podría también incrementar la sintomatología. 

Tomando en cuenta los criterios de exclusión, uno de ellos hacía referencia a la 

exclusión de niños nacidos prematuramente, con bajo peso o con alguna condición que 

requiriera hospitalización posterior al nacimiento, es de entender que los niveles de 

sintomatología disminuyeran, al tratarse de infantes en un buen estado de salud y terminar 

la condición de riesgo. 

Pérdidas perinatales recurrentes y efectos durante el embarazo 

El grupo de mujeres con el antecedente de pérdidas presentaba entre dos y seis 

pérdidas de embarazo de tipo primario, ya que ninguna de ellas había logrado un embarazo 

a término. 
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De acuerdo con la literatura, es de esperar niveles más elevados de sintomatología 

ansiosa y depresiva en las mujeres con este antecedente, de acuerdo con lo reportado en 

estudios anteriores (Armstrong y Hutti, 1998; Cote-Arsenault y Mahlagan, 1999) hacia el 

final del período gestacional. Sin embargo, esto no se observó en el caso de los grupos 

estudiados, posiblemente la condición de alto riesgo en los dos grupos, explique por sí 

misma la presencia de sintomatología, ya que el embarazo de riesgo implica un riesgo de 

morbi mortalidad del feto, de la madre o ambos, riesgo presente en las mujeres que 

participaron en el estudio. 

Respecto a la sintomatología posterior al embarazo, no se encontraron diferencias 

entre los grupos en lo que respecta a ansiedad, depresión y malestar. Estas variables no 

permiten diferenciar entre ambos grupos. Esto es, la presencia de estos síntomas es bastante 

parecida en ambos casos, por lo menos en lo que a los grupos estudiados respecta. Por 

tanto, es posible considerar que las diferencias observadas en los patrones interactivos se 

expliquen por algo diferente a la sintomatología de este tipo, como el antecedente de 

pérdida perinatal previa. Se observó  un ligero incremento en el segundo seguimiento en lo 

que respecta a ansiedad estado, posiblemente, la convivencia con los infantes en esta etapa, 

incrementó la ansiedad en las mujeres. Esto se podría poner a prueba utilizando la escala de 

ansiedad rasgo- estado en mujeres con bebés de tres y seis meses de edad, para observar si 

esto se replica en estos casos, sin que se trate de mujeres con antecedente de embarazo de 

alto riesgo 
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Interacción infante-cuidador 

En lo que respecta a la frecuencia y las conductas individuales encontramos que la 

conducta sensible positiva, donde la madre se muestra sonriente y atenta a las señales del 

infante, es la de mayor ocurrencia en los dos grupos y en los dos seguimientos, por lo que 

se puede afirmar que es la conducta más frecuente. Por el lado de los infantes, la conducta 

de mayor frecuencia fue la interacción social positiva, donde muestra sonrisas y ruidos 

guturales dirigidos a la madre. Al observar los patrones de interacción encontramos que la 

ocurrencia de estas dos conductas predice la ocurrencia  de la otra conducta por parte  del 

compañero en interacción.  

Las diferencias en las frecuencias de conductas observadas fueron estadísticamente 

significativas, y, de manera particular, se aprecia lo siguiente: en los dos seguimientos: que  

la conducta sensible positiva materna fue mayor en el grupo de no pérdidas, de manera tal 

manera que estas mujeres se mostraron más sensibles hacia sus bebés. Al mismo tiempo, 

los bebés del mismo grupo, exhibieron con una mayor frecuencia la conducta de interacción 

social positiva. Esto es, si bien puede ser un patrón de interacción esperado en la mayoría 

de las díadas, es aún más frecuente en el caso de la muestra de no pérdidas. En estudios 

previos, se ha encontrado una mayor sensibilidad en mujeres sin el antecedente de pérdida 

(Armstrong, Hutti, & Myers, 2009; Gaudet, 2010), al igual que en el presente, al parecer, la 

experiencia previa de pérdida perinatal de tipo primario puede haber tenido un impacto en 

la sensibilidad materna, dado que se se muestran menos sensibles, y las muestras son 

similares en otras variables tales como la sitomatología psicológica, el estatus 

socieconómico y el apoyo social. 
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La conducta sensible negativa, caracterizada por el hecho de que la madre se percate  

de lo que sucede al infante (en ocasiones verbalizado por ellas), seguida de un 

enarcamiento de las cejas, tono de voz grave, regaños, etc., se presentó con mayor 

frecuencia en el primer seguimiento en el caso del grupo de pérdidas y en el segundo en el 

de no pérdidas. Esta conducta, si bien implica que  la madre nota  los deseos del bebé, no 

necesariamente es la adecuada, ya que , por  lo general  esta aparece como respuesta a la 

interacción negativa del bebé, y al llanto y no logra proveerle de herramientas para 

favorecer  la regulación emocional, en tanto su respuesta es más bien aversiva. Este tipo de 

interacción interfiere en el establecimiento del “ciclo del ángel” (Papoussek, 2002) a que se 

hizo referencia, ya que el bebé recibe este tipo de respuesta, en lugar de ser acunado y 

arrullado por la madre para tranquilizarlo, provisión de regulación de los estados de 

ansiedad que se considera la base de la posterior capacidad autorregulatoria en los infantes 

(Bornstein & Tamis-Lemonda, 2010; Braungart-Ricker, Garwood, Powers, & Wang, 2001; 

Fonagy & Target, M., 2002; Raznozczyk, C., y otros, 2004). 

Sensibilidad materna y sincronía en la interacción infante-cuidador 

Las frecuencias de la conducta intrusiva positiva, y protectora positiva, siguen un 

patrón similar al anterior, primero es mayor en el grupo de pérdidas y, al segundo 

seguimiento es mayor en el de no pérdidas. 

Este cambio en la frecuencia puede explicarse primero por una disminución de la 

conducta sensible positiva en el segundo seguimiento, disminución que es más marcada en 

el caso del grupo de no pérdidas, de manera tal que se generó un cambio en el resto de las 

conductas. Es importante el notar que en los dos grupos se redujo la frecuencia de la 
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conducta sensible positiva, pero esta disminución fue mayor en el caso del grupo de no 

pérdidas. 

Observando las interacciones en lo que respecta a estas conductas, se nota un patrón 

donde las conductas que interfieren con la actividad del bebé, como  son la intrusión y la 

protección, las cuales se  se muestran cuando el bebé exhibe  una conducta no interactiva 

como juego y llanto. En el primer seguimiento la conducta intrusiva positiva en el grupo de 

pérdidas es seguida por una conducta de juego en los bebés  y por pasividad en el de no 

pérdidas, conductas que puede denotar un ligero rechazo a la intrusión materna, al ser de 

tipo no interactivo. En el segundo seguimiento la pasividad mostrada por los infantes en el 

grupo de pérdidas es seguida por la intrusión de las madres, conducta que es seguida por el 

juego solitario que, al ser una conducta no interactiva, puede servir como medio para poner 

distancia entre los sujetos en interacción. 

Siguiendo a Sassenfeld (2002), una madre que no sintoniza adecuadamente con su 

bebé, podrá forzar la interacción, aumentando la ansiedad del infante, o bien, responderá 

inadecuadamente y de manera no contingente a las señales del infante, permitiendo que el 

estrés en el infante se  incremente  por la falta de respuesta, o por lo inadecuado de la 

misma. 

Por lo que respecta a la  conducta sensible negativa esta se observa en la muestra de 

pérdidas asociada con interacción negativa en los dos seguimientos y con llanto en el 

primero. En el primer seguimiento no se presenta un  retorno de la conducta, esto es, la 

conducta materna antecede a la del infante sin que esta reciba una respuesta  específica del 

infante. En el segundo seguimiento, sin embargo, sí se observa una respuesta sensible 
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negativa materna a la interacción negativa del infante. Siendo conductas similares en 

valencia, la conducta materna sería no sensible, porque esta respuesta impide ayudar al 

infante a regular sus estados emocionales. Solomon y George (1999), arribaron a la 

conclusión de que las madres que no han resuelto sus traumas o pérdidas son menos 

sensibles y están menos atentas a las señales del infante relacionadas con el miedo. Al 

hablar de esta falta de resolución de las pérdidas, lo hicieron al haber determinado esto, 

utilizando la Entrevista de Apego Adulto. Madigan y cols, (2007) consideran probable que 

las mujeres que presentan este tipo de conductas no responsivas,  están absortas en sus 

experiencias dolorosas, lo que obstaculiza la presencia de una respuesta adecuada a las 

señales de sus infantes, y, consideran, se relaciona con problemas posteriores de conducta 

en sus hijos.  

Lo que llama la atención retornando al análisis de las frecuencias es que las 

conductas de valencia negativa se presentaron en los dos seguimientos con mucha mayor 

frecuencia en el grupo con antecedente de pérdidas perinatales. Incluso la conducta 

intrusiva negativa sólo se presentó en el grupo de pérdidas. Ahora bien, la conducta 

intrusiva negativa tuvo una ocurrencia bastante baja. Se observa entonces una conducta de 

mayor rechazo hacia el infante en el caso del grupo de pérdidas, mostrado por conductas 

tales como el ceño fruncido y el regaño, así como una manipulación un tanto más ruda de 

los infantes. Si bien, en ningún caso se observó por parte de las mujeres alguna conducta 

francamente agresiva, estas diferencias observadas podrían relacionarse con un riesgo 

mayor en este grupo de madres.(vg. Maltrato infantil, posterior). 
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Las conductas asociados a estas respuestas maternas fueron:, interacción negativa, 

llanto, juego solitario y pasividad, de tal manera que se puede decir que estas interacciones 

son sincrónicas en tanto se aparean con las del infante,  son, sin embargo,  ineficaces para 

que el infante logre la regulación emocional. 

Los datos generados en el presente estudio indican una disminución en el caso de la 

población con antecedente de pérdida perinatal de conducta sensible negativa, de conductas 

intrusivas y de la conducta no interactiva. Es probable que la interacción cotidiana con los 

bebés haya incrementado sus niveles de sensibilidad y su eficacia en la respuesta a las 

señales de los infantes. Se podría aventurar una hipótesis en el sentido de que la condición 

de pérdida perinatal parece que  incide negativamente en las interacciones de manera más 

marcada en los primeros tres meses de vida (Armstrong D. , 2002). 

La conducta no interactiva fue mucho más frecuente en las mujeres con el 

antecedente de pérdidas perinatales, en los dos seguimientos. En el primer seguimiento, 

ocurría como respuesta al llanto, en la muestra de pérdidas y a la interacción negativa en el 

caso de la muestra de no pérdidas. Estas conductas de los infantes parecen tener un cariz 

aversivo que originaría la no interacción por parte de las madres.  

Efectos de los estilos de interacción en el desarrollo infantil 

Teniendo en cuenta lo que se observó en el presente estudio, podemos plantear que, 

en los dos grupos que participaron, cuando la conducta del niño era de tipo interaccional 

positiva, frecuentemente era seguida de una conducta sensible positiva de las madres, pero 

no así en el caso de la conducta de juego solitario o de interacción negativa y/o llanto. 
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Cuando el niño muestra emociones positivas, la madre es sensible en la mayoría de los 

casos, conducta materna relacionada con un mejor pronóstico de desarrollo social en los 

infantes (Scaramella y Leve, 2004) 

Sin embargo, por otro lado, encontramos en el caso de juego solitario un,  

incremento en ambos grupos de la intrusión materna, que no permite al niño explorar los 

juguetes y el entorno, además de que, en este caso, también se presentan conductas de 

valencia negativa, mismas que, de acuerdo con Scaramella y Leve (2004), se asocian con 

un mayor riesgo de desarrollo de problemas conductuales durante la niñez y adolescencia 

(Berlin, Cassidy, J., & Appleyard, K., 2008; Crittenden, 1988). 

Lo anterior es más marcado aún en el caso de la conducta infantil de interacción 

negativa y llanto. ambos grupos mostraron mayor hostilidad en estos casos y, 

particularmente en el caso del grupo con el antecedente de pérdida perinatal, además se 

notó una elevación de la conducta no interactiva. De esta manera se genera el círculo 

vicioso al que Scaramella y Leve (2004) hicieron referencia, lo que constituye un elemento 

que nos lleva a prever un posible efecto adverso en el desarrollo de las relaciones del 

infante con su madre, no sólo en este período, sino a lo largo de la convivencia entre 

ambos.  

Scaramella y Leve (2004), afirman que la conducta hostil del cuidador, incrementa 

la presencia de conductas difíciles en los infantes, lo que aumenta de nuevo la hostilidad. Y 

cuando la crianza se ha distinguido por ser severa, obstaculiza la adquisición de habilidades 

de autorregulación por parte del infante, lo que, parece puede ocasionar un déficit para 

establecer relaciones sociales adecuadas. 
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Los mismos autores afirman que es tarea de los padres el promover el desarrollo de 

estrategias autorregulatorias en los infantes, regulando el ambiente de manera tal que 

limitan la cantidad de excitación emocional en los infantes, cosa que, en muchos momentos 

no ocurrió en los grupos observados, como cuando las madres no respondían al llanto de 

los infantes, por lo que se incrementa el riesgo de que el desarrollo de las habilidades de 

autorregulación de los niños observados, llegue a ser por debajo de lo que se considera 

funcional. Finalmente, ya que las madres exhibieron respuestas emocionales negativas a las 

emociones negativas de los infantes, se esperaría que la efectividad de sus esfuerzos 

disciplinarios se vea reducida, y la reactividad de los niños se vea incrementada 

(Scaramella y Leve, 2004). 

Por lo que se observó en el estudio, esto es la presencia de respuestas inadecuadas a 

las señales de los infantes, se puede pensar que, de acuerdo con las afirmaciones de Fonagy 

y Target (2002), las respuestas parentales obtenidas por los infantes, espcialmente los 

pertenencientes al grupo con el antecedente de pérdidas podrían tener un efecto nocivo en 

el correcto etiquetamiento de sus estados internos y, por lo mismo, de la regulación 

emocional materna que es el antecedente de las capacidades de autorregulación. 

Estilos interactivos y apego. 

Se mencionó con anterioridad que, de acuerdo con Isabella, (1993) las interacciones 

madre-infante van conformando patrones interactivos que contribuyen en buena medida al 

establecimiento de un patrón específico de apego. La sensibilidad materna, de este modo se 

asocia con frecuencia a la seguridad en el apego. La interpretación precisa, contingente y 

apropiada de la madre a las señales del infante, es un antecedente importante del 
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establecimiento de una relación segura. Por lo que se refiere a la interacción, las madres de 

los infantes seguros se involucran más con éstos, son más responsivas a sus señales, más 

apropiadas en las respuestas y más positivas que las madres de infantes inseguros (Isabella, 

1993). 

Tomando en cuenta lo observado en los grupos que participaron en el estudio, el 

establecimiento de dicha relación de apego seguro sería, entonces menos probable en el 

caso del grupo de pérdidas. 

Millis-Koonce, Gariepy, Popper, Suttons, Calkins, Moore, y Cox, (2007), afirman 

que el sistema de cuidados parentales debe alinearse a las necesidades del infante, que, de 

esta forma, utilizará a la madre como base segura para la exploración del medio, las 

mujeres observadas tenían dificultades para lograr sintonizar con las necesidades de los 

infantes. Se podría pensar que la situación de juego solitario, es un intento de exploración 

del entorno por parte del infante, y observamos que esta conducta es seguida con frecuencia 

por la conducta intrusiva materna. Puede ser que éste sea el patrón típico de las díadas, 

aunque cabe la posibilidad que la presencia de esta conducta sea un efecto de reactividad a 

la observación.  

De nuevo, en un estudio previo Millis-Koonce, Gariepy, Popper, Suttons, Calkins, 

Moore, y Cox, (2007), encontraron que las madres de los niños que desarrollaron un apego 

evitativo son más irritables, menos adaptables y menos autorreguladas, lo que las lleva a 

distanciarse de sus infantes, interacción que se observó con una frecuencia mucho mayor en 

el caso de la muestra de pérdidas. 
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En el texto de IACAPAP (2014), referido con anterioridad, se afirma que la 

sensibilidad de los padres hacia los infantes es fundamental para el desarrollo y predice el 

tipo específico de apego que se conformará posteriormente, así que, aun cuando no se 

determinó el patrón de apego de los niños al año de edad, podemos hipotetizar una 

presencia elevada de apego inseguro en los niños observados. 

Antecedentes prenatales y apego 

Finalmente, en la revisión teórica del fenómeno que nos ocupa, se planteó que al parecer 

los antecedentes prenatales en las madres pueden influir en el establecimiento de las 

relaciones de apego. 

En este sentido la investigación de Heller y Zeanah (1999) plantea que los patrones 

de apego de los niños nacidos subsecuentemente a una pérdida perinatal, tendían a ser de 

tipo inseguro-desorganizado en una proporción mayor a lo esperado estadísticamente.  

Otros estudios han verificado que el temor presente en los padres que han sufrido un 

pérdida previa puede ser un evento que interfiere en la formación del apego con el nuevo 

bebé (Cote-Arsenault y Marsahll, 2000; Cote-Arsenault, Bidlack y Humm, 2001; O´Leary, 

2004, Wallerstedt, Lilley y Baldwin, 2003).  

Todo lo anterior ligado probablemente a un duelo no resuelto en los padres, y que, 

al parecer, puede ocasionar a que los hijos nacidos posteriormente a este evento sean más 

propensos a desarrollar la relación de apego desorganizado con ellos (Fonagy, 2000; 

Wallerstedt, Lilley y Baldwin, 2003).  
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En el caso este estudio podemos pensar en esta posibilidad, sin embrago, no se 

midió el duelo en las madres, ya que no era posible comparar el duelo perinatal en un grupo 

con el antecedente de pérdidas con el grupo sin dicho antecedente, a pesar de que existe una 

escala de duelo perinatal validada para la población mexicana en el Inper. No tenía sentido 

aplicarla al grupo sin pérdidas. Planteamos la posibilidad de realizar un estudio con mujeres 

con el antecedente de périda perinatal, midiendo el duelo perinatal y comparando los 

perfiles interaccionales de las mujeres de acuerdo con sus puntuaciones en esta escala. 

Sin embargo, los datos obtenidos respecto a la falta de respuesta materna ante el 

llanto de los infantes en las interacciones observadas, con mayor aparición en el grupo de 

pérdidas, es congruente con los estudios reportados en el marco teórico, y este patrón 

interactivo es considerado como un antecedente importante del establecimiento de una 

relación de apego de tipo desorganizado.  

Respecto a las diferencias con el paso del tiempo, es notorio que se observa una 

tendencia de las madres a mostrarse más sensibles en respuesta al llanto, cuando los bebés 

son más pequeños, posiblemente estén menos atentas al llanto cuando sus hijos son 

menores.  
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Conclusiones 

Se llevaron a cabo dos estudios sobre las características de mujeres con 

antecedentes de pérdidas perinatales y de mujeres con embarazo de alto riesgo, sin 

antecedentes de pérdida, en los cuales se analizaron cuestiones tales como: la presencia de 

sintomatología ansiosa y depresiva, y la estructura secuencial y jerárquica de las 

interacciones madre-bebé de ambos grupos de mujeres. A continuación, se describen las 

conclusiones de dichos estudios. 

Con relación a la sintomatología ansiosa, depresiva y malestar, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas. Hubo una elevada incidencia de esta 

sintomatología en las mujeres embarazadas y no así en los seguimientos. El embarazo 

parece entonces asociarse a niveles más altos de esta sintomatología.  Al parecer, sería 

bastante similar en ambos casos, posiblemente sea por la condición de tratarse de 

embarazos de alto riesgo, aunque se podría tratar de explicar de una manera más 

parsimoniosa, afirmando que esto sería similar en cualquier embarazo. Por lo anteriormente 

expuesto, se puede pensar que las diferencias observadas entre los dos grupos, no es debida 

a la presencia de sintomatología ansiosa o depresiva. 

La interacción madre infante observada aporta varias observaciones interesantes. La 

primera es que, en ambos grupos, la conducta de aproximación social positiva predecía con 

bastante frecuencia la conducta materna positiva, lo mismo sucedía con la conducta pasiva 

del infante. Esto es, en estos grupos, las madres se muestran sensibles ante las conductas 

del bebé que son de tipo afectuoso y que cumplen con lo que ella desea. Es fácil estar 

atento y responder de forma positiva a las emociones positivas de los demás. La sincronía 
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en estos casos es adecuada, cuando el bebé está tranquilo, deseando la interacción alegre y 

aceptando las iniciativas maternas. Este patrón interactivo ha sido observado con 

anterioridad por Cerezo, Trenado y Pons-Salvador (2006), aunque su estudio comparó 

interacciones en mujeres que tenían puntuaciones diferentes en un instrumento que medía 

los factores que afectan negativamente la parentalidad. Es probable que este patrón 

interactivo se repita en muy diversas condiciones, como se ha observado en el caso de 

mujeres con trastorno del estado de ánimo, que se asocia a una falta de respuesta materna a 

las señales infantiles como menciona Pauli-Putt (2008). 

Respecto a la conducta materna, se observó una sensibilidad positiva mayor en las 

mujeres del grupo de no pérdidas, así como una menor sensibilidad negativa con respecto al 

grupo de pérdidas. Esto es, las mujeres participantes en este estudio sin el antecedente de 

pérdida perinatal, son más sensibles a sus bebés y responden de una manera más adecuada a 

los mismos. Fenómeno observado con anterioridad, donde la sensibilidad materna es menor 

en las mujeres con el antecedente de pérdida perinatal (Armstrong, 2004). 

La conducta sensible positiva se presenta aparejada sólo con la conducta interactiva 

positiva, este par interactivo se considera como una señal de sincronía (Feldman, 2007). La 

conducta sensible positiva se asocia con la interacción positiva, de manera bidireccional, 

esto es, la madre es sensible a la interacción positiva del infante que responde a la 

sensibilidad positiva materna, lo que podría semejar al referido “ciclo del ángel” (Papousek, 

2011). Durante el cual la danza interactiva es sincrónica y mutuamente satisfactoria. Sin 

embargo, este tipo de interacción no se mantiene todo el tiempo, como se observó en estas 

díadas y la conducta sensible materna no aparece cuando el niño presenta conductas no 
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interactivas o con una valencia negativa. Al no contar con datos que permitan comparar 

estas interacciones con las de mujeres con embarazos sin condición de riesgo, lo que se 

puede concluir es que, en el caso de mujeres con embarazo de alto riesgo, pacientes del 

INper, se encontró una baja sensibilidad materna ante las conductas no interactivas y de 

valencia negativa por parte de los infantes. 

En esta ocasión la conducta sensible negativa materna muestra interacciones 

significativas en las dos muestras, junto con la conducta de interacción negativa en las dos 

muestras y con retorno sólo en el caso de la muestra de pérdidas, esto es, las mujeres con 

historia de pérdidas responden con una conducta análoga a la del infante, de manera tal que, 

en vez de regular los estados emocionales del mismo, presentan la misma emoción que 

ellos. En la muestra de no pérdidas, la conducta sensible negativa se asoció de manera 

bidireccional con el llanto, por lo que estas madres son inefectivas para regular los estados 

emocionales del infante. 

La conducta sensible negativa se observa en la muestra de pérdidas asociada con 

interacción negativa en los dos seguimientos y con llanto en el primero. En el primer 

seguimiento no hay retorno de la conducta, esto es, la conducta materna antecede a la del 

infante sin que esta reciba una respuesta significativa de un tipo en particular. En el 

segundo seguimiento, sin embargo, sí se observa el retorno, manifestándose una respuesta 

sensible negativa materna como respuesta a la interacción negativa del infante. Siendo 

conductas similares en valencia, la conducta materna sería no sensible, porque esta 

respuesta impide ayudar al infante a regular sus estados emocionales. Solomon y George 

(1999), arribaron a la conclusión de que las madres que no han resuelto sus traumas o 
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pérdidas son menos sensibles y están menos atentas a las señales del infante relacionadas 

con el miedo.  Madigan et al., (2007) consideran probable que las mujeres que presentan 

este tipo de conductas están absortas en sus experiencias dolorosas y que esto es lo que 

impide que respondan de manera adecuada a las señales de sus infantes, y que, observaron, 

esto se relaciona con problemas posteriores de conducta en sus hijos.  

Las conductas sensible negativa e intrusiva negativa sólo aparecen en el caso de la 

población de pérdidas, es posible que esta condición disminuya la sensibilidad materna a 

las señales del infante, que responde mostrando las conductas de Interacción negativa y 

Llanto como respuesta a esta conducta materna. En el 2005, Kaitz y cols., encontraron que 

las mujeres con presencia de sintomatología ansiosa, tendían a mostrar una conducta 

intrusiva ansiosa que se incrementaba con los infantes estresados. Aquí, la conducta 

antecedente era la intrusiva, en este caso, entonces, la conducta materna, sería el 

antecedente de la respuesta de los infantes. 

La conducta intrusiva positiva es seguida por el juego solitario en las mujeres con el 

antecedente de pérdidas y por pasividad en la muestra de no pérdidas, en el primer caso se 

habla de una conducta no interactiva por parte del infante, fenómeno observado por 

Crittenden (1988), como una respuesta típica del infante a la intrusión materna. En el 

segundo caso (respuesta pasiva), se trata de una conducta donde el infante actúa de acuerdo 

con lo que su madre indica, pero sin involucrarse activamente en la conducta, esto es, de 

alguna manera es poco activo en esta interacción. 

Se observa también que las conductas intrusiva y protectora, que interfieren con la 

actividad del bebé, obtienen respuestas diferentes a la interacción positiva, esto es, los 



104 
  

infantes, en lugar de sentirse atraídos hacia la figura materna, muestran conductas que 

manifiestan el rechazo hacia la intrusión materna. Cerezo, Pons-Salvador y Trenado (2011), 

afirman que la conducta intrusiva materna responde más al interés de la madre, que, a las 

necesidades del infante, de manera tal que el aparente rechazo del infante a dichas 

conductas puede explicarse como resultado de haber recibido una respuesta que no les 

agrada. 

La conducta intrusiva negativa sólo se observó en el caso de pérdidas perinatales, la 

conducta intrusiva se ha asociado a la ansiedad (Zellkowitz, Barden, y Papageorgiuo, 2007) 

y la ansiedad es también frecuentemente observada en mujeres que han sufrido pérdidas 

perinatales (Gaudet, 2010). Sin embargo, las puntuaciones obtenidas en el IDARE no 

corroboran estas observaciones en este grupo en particular. Es posible que exista ansiedad y 

que el instrumento que se utilizó no haya sido lo suficientemente sensible para detectarlo, o 

bien, no hay presencia de ansiedad y la conducta observada se debe a una variable que no 

se ha considerado. 

La conducta protectora positiva se presentó en la muestra de no pérdidas y fue 

seguida por el juego solitario. Al referirse a la seguridad mostrada por el infante, Bowlby 

(1988), refiere que la conducta exploratoria puede darse cuando el infante se siente 

protegido por la figura materna, posiblemente por esto los infantes de este grupo muestran 

conducta no interactiva ante la conducta protectora materna. 

La conducta protectora negativa sólo se observó en el grupo de pérdidas y fue 

seguida en todas las ocasiones por la conducta de juego solitario. Esto es, la protección 

recibida por parte de la figura materna, con exhibición de afecto negativo, genera una 
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respuesta no interactiva de parte del infante. El infante parece percibir esta conducta como 

un estímulo aversivo y actúa en consecuencia. 

En línea con lo anterior cabe notar que la conducta no interactiva materna se asocia 

con un ligero incremento de la conducta de interacción social en los infantes. Los infantes 

de este grupo, por tanto, buscan más la respuesta materna cuando perciben que esta no les 

hace caso. Esto sucede principalmente en el grupo de pérdidas. 

También en el caso de conducta no interactiva, encontramos una mayor incidencia 

en la población de pérdidas, esta conducta no interactiva es seguida por una conducta no 

interactiva en el infante y por llanto que elicita la conducta no interactiva en este grupo, 

conducta reportada por Madigan y cols., (2007), lo que interpretan como errores en la 

comunicación afectiva y como una falla en la respuesta efectiva a las señales del infante. 

Asimismo. Crawford y Benoit (2009) mencionan que las mujeres con antecedentes de 

pérdidas perinatales tienden a mostrar una patrón de respuesta anómalo a las señales del 

infante, caracterizado por quedarse absortas en sus pensamientos, al tiempo que interactúan 

con sus infantes.  Esta interacción se ha observado en mujeres con el antecedente de 

pérdida perinatal, y se asocia también con estado de ánimo depresivo en las mujeres. 

Zeanah, Benoit, y Barton. (1995), encontraron este tipo de conductas en mujeres con 

antecedentes de pérdida perinatal y asociaron esta conducta con el posterior desarrollo de 

un apego de tipo desorganizado. 

La falta de respuesta materna o conducta no interactiva, fue mayor en los estados 

negativos, llantos y quejas infantiles, en el caso del grupo con pérdidas previas. Esto es, 

justo donde se considera de mayor importancia la interpretación adecuada y respuesta 
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contingente materna a las señales del infante, para el desarrollo de la capacidad de 

autorregulación posterior del infante, es donde se encuentra una dificultad mayor en el 

grupo mencionado. Esto, entonces, se relacionaría con el desarrollo de un patrón de apego 

desorganizado. 

Respecto a los patrones interactivos, las mujeres que pertenecen al grupo de 

pérdidas muestran una mayor sensibilidad negativa, más conductas intrusivas y una 

tendencia más acentuada hacia la conducta no interactiva. Estas conductas pueden ser la 

razón por la cual los infantes de este grupo muestran una menor tendencia a la interacción 

negativa y al llanto, la falta de respuesta materna puede haber inhibido estas conductas, 

mientras que podría ser que la conducta pasiva de los niños y la interacción positiva sean 

reforzadas por las madres. De esta manera, la capacidad de regulación emocional y de 

reparación de las interacciones (2002), parece no ser la adecuada. 

En este sentido, posiblemente los infantes del segundo grupo (no pérdidas) han 

encontrado respuestas más sensibles de sus madres al mostrar conductas tales como el 

llanto y la interacción negativa, de manera tal que estas conductas no habrían sido objeto de 

reforzamiento negativo de las mismas, siendo atendidos por las madres cuando las 

presentaban. 

Si tenemos en cuenta los hallazgos de Tronick y cols (1978), en el sentido de que la 

falta de respuesta materna a las señales del infante, ocasiona un estrés considerable en el 

mismo, y teniendo en cuenta de que uno de los indicadores de conducta no interactiva es la 

falta de respuesta al llanto e incomodidad del infante, podemos explicar la disminución de 

las respuestas de llanto y de interacción negativa hacia la figura materna. 
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Cuando los infantes mostraron patrones de interacción negativa, se observó un 

incremento en la respuesta sensible negativa (por ejemplo, ligeros regaños, fruncimiento de 

ceño, tono de voz enérgico), por parte de las madres, lo mismo ocurrió con el llanto; lo que 

indica una falla en la provisión de regulación emocional por parte de estas mujeres.  

Sassenfeld (2002) afirma que las madres sensibles modulan los estados emocionales del 

infante, permitiendo así la regulación emocional. En el caso que se describe, se observó una 

falla en este sentido en los dos grupos observados. En lugar de regular las emociones de sus 

infantes, estas mujeres tienden a generar una exacerbación de los estados emocionales 

negativos al carecer de la habilidad para ayudar al infante a regular sus emociones. Este 

resultado es congruente con otros estudios realizados en mujeres con el antecedente de 

pérdida perinatal (Armstrong D. , 2004 ; Armstrong D, 2002; Beutel, Deckardt, R., Von 

Rad, M., & Weinerr, H, 1995) 

En los dos grupos observados, la regulación emocional dista de lo que los autores 

revisados han señalado como óptimo. Cuando los infantes lloraban o mostraban 

interacciones negativas, las madres respondían de muchas maneras, pero no de manera 

sensible positiva, que sería lo ideal en estos casos. 

Cuando los bebés exploraban juguetes, estas conductas eran inhibidas por la 

intrusión materna, de manera que, como en el estudio observacional de Cerezo Trenado y 

Pons-Salvador (2006),  respondían más a sus propios intereses que al interés de sus 

infantes. Ahora bien, es posible que esta conducta sea en parte ocasionada por el deseo de 

causar una buena impresión al observador, se les dio la instrucción de jugar con los niños 
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10 minutos y, posiblemente consideraban que, si no intervenían en el juego del niño, serían 

juzgadas como “malas” madres. 

De esta manera, observamos que existe un patrón interactivo inadecuado en los dos 

grupos,  y que esta inadecuación es aún mayor en el caso del grupo de pérdidas. Si bien 

estas observaciones coinciden con la revisión de la literatura en el sentido de los efectos 

potencialmente nocivos para el desarrrollo de las relaciones madre infante, del antecedente 

de pérdidas perinateles previas, se deben realizar ciertas precisiones. 

La primera; la mayoría de los estudios realizados se han llevado a cabo con 

muestras en donde las mujeres presentan pérdidas de embarazo de tipo primario, esto es 

que no han tenido hijos con anterioridad (Armstrong & Hutti, M., 1998; Armstrong, Hutti, 

& Myers , 2009; Cote Arsenault & Mahlangu, N., 1989: Heller & Zeanah, C., 1999), por lo 

que no necesariamente ocurre lo mismo en todos los embarazos posteriores a una pérdida. 

No se puede arrribar a conclusiones, cuando podrían haber otras variables extrañas que no 

se han  considerado. 

Segundo, se considera que el patrón de interacción marcado por la falta de respuesta 

materna a las señales infantiles, se relacionaría con un patrón de apego de tipo 

desorganizado en las madres (Lyons-Ruth & Jacobvitz, D., 2008), que se asocia con la no 

resolución no exitosa de procesos de duelo, sin embargo, no se determinó la presencia de 

duelo en estas mujeres y, siendo un grupo con antecedente de pérdidas y otro sin tal 

antecedente, no era posible compararlas, aún midiendo el duelo perinatal. Aun más, el 

duelo podría estar presente en la otra muestra por otros motivos, de manera que no fue 

posible tomar en cuenta esta variable que podría tener relación con el fenómeno observado. 
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La precaución que se tomó respecto al duelo se relaciona con el criterio de inclusión 

que determinaba que el tiempo transcurrido desde la última pérdida perinatal, fuera mayor a 

un año, de manera que era de esperarse que el duelo hubiera concluido, por lo menos en la 

fase más elevada del mismo. 

Tercero, podría haber alguna variable que no se consideró y que podría explicar 

mejor las diferencias, como podría ser la autoeficacia materna. O bien que exista una 

variable que medie entre la pérdida y el patrón de interacción, esto es, que al sumarse al 

antecedente de pérdida perinatal, de como resultado el patrón de interacción observado. 

Cuarto, al tratarse de mujeres con embarazos de alto riesgo, esto implica en todos 

los casos un riesgo para la madre, el bebé o ambos, condición que podría explicar lo 

inadecuado de los patrones interactivos, pero al no tener un grupo de comparación de 

mujeres con embarazos sin riesgo, es díficl saber si esto es así o si los patrones observados 

son más bien típicos en las mujeres mexicanas con características sociodemográficas 

similares.  

Recomendaciones  

Desafortunadamente, la ausencia de un grupo de comparación de díadas sin historia 

de embarazo de alto riesgo. en el presente estudio no permite determinar si los patrones 

interaccionales observados son específicos de las díadas con historia de embarazo de alto 

riesgo, o son comunes en la población mexicana,  por lo que se sugiere hacer la 

comparación pertinente.  
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Por otra parte, si este proceso puede ser replicable, podría auxiliar en el diseño de 

intervenciones dirigidas a manipular las cuatro variables Interacción social positiva, Juego, 

sensible positiva Sensible positiva Sensible positiva Sensible positiva Protectora positiva. 

Los antecedentes revisados en el marco teórico, enfatizan la importancia de la 

interacción temprana el desarrollo psicoemocional y cognitivo de los infantes, por lo que 

estudios que permiten delimitar riesgos en este respecto, contribuirían a un mejor desarrollo 

de los infantes. Se considera que los patrones interactivos se tienden a generalizar, 

influyendo de manera importante en el patrón de apego específico que establecerá el infante 

(Crittenden, 1988) de manera que el estudio de la intercción, permite acercarnos al 

fenómeno del apego infantil. Desde los estudios de Ainsworth, (1969), se ha abordado la 

sensibilidad materna como un aspecto determinante del apego temprano, de manera que, 

por el momento, y revisando los resultados, podemos pensar que en los niños de estos 

grupos, es probable que se de una incidencia más elevada de apego inseguro.  

En el campo de salud, se habla constantemente de la importancia de priviliegiar la 

prevención sobre el tratamiento. En este sentido la utilidad de este estudio radica en el 

empleo de la metodología obervacional  lpara la examinación a de la inadecuada 

interacción temprana, para poder corregirla, en lugar de dejar que continué el problema. En 

vista de los resultados obtenidos cabe pensar en la pertinencia de realizar observaciones de 

las interacciones, como parte de un seguimiento de rutina, especialmente si se consideran 

las dificultades que han presentado las mujeres con embarazos de alto riesgo, el alto costo 

emocional y económico que resulta de sus embarazos, merece el esfuerzo de  realizar al 

menos un seguimiento donde se observe la interacción y se pueda dar retroalimentación a 
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las mujeres respecto a la posibilidad de mejorar sus interacciones, cuando así proceda. En 

este mismo sentido, se ha encontrado que la seguridad en el apego se ha relacionado con la 

respuesta sensible materna, y la presencia de un patrón de apego seguro parece tener una 

relación con  el entrenamiento de los cuidadores con respecto a la manera en que responden 

a sus infantes (Dickerson Peck, 2010).  

Scaramella y Leve (2004) afirman que las madres a quienes se les enseña a 

responder de manera adecuada a las señales y emociones de sus infantes de manera 

consistente y sin mostrar emociones negativas como respuesta a ellos, tenían hijos que 

posteriormente mostraron una reducción en respuestas negativas con el tiempo, esto es, que 

la habilidad de los padres para regular los estados emocionales de sus hijos, parece 

incrementar las habilidades autorregulatorias en los infantes.  

También sería recomendable realizar una medición específica de sintomatología 

ansiosa y depresiva durante el embarazo y posterior al mismo, para poder llevar a cabo 

intervenciones oportunas que reduzcan la incidencia de éstas y, por tanto, mejoren las 

condiciones vitales de las madres y se optimicen sus capacidades de respuesta hacia sus 

infantes. 

Es decir,  a nivel práctico, los resultados obtenidos, aunque preliminares, pueden 

orientar líneas de actuación en programas que trabajen a nivel de interacción temprana y de 

prácticas de crianza de los cuidadores primarios de los niños. 

Además de lo anterior, sería pertinente la elaboración de un sistema de observación 

de las interacciones momento a momento madre-infante, específico para la población 
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mexicana, que permita una mejor clasificación de las conductas de los integrantes de la 

díada, de una manera clara y precisa. 

Limitaciones 

En lo que se refiere a las limitaciones del estudio se puede mencionar, 

Desafortunadamente, la ausencia de un grupo de comparación de díadas sin historia de 

embarazo de alto riesgo. en el presente estudio no permite determinar si estos patrones son 

específicos de las díadas con historia de embarazo de alto riesgo., por lo que se sugiere 

hacer la comparación pertinente. Es decir,  la falta de un grupo de madres con un embarazo 

normal, que no implicara riesgo y permitiera observar si existen diferencias entre mujeres 

con y sin embarazos de riesgo. El principal problema a este respecto es encontrar un grupo 

de comparación, sin el antecedente de pérdidas que sea similar a los grupos observados en 

los demás aspectos, como nivel socieoeconómico y apoyo social 

La población se concretó en las pacientes del Inper y, por tanto, los resultados no 

pueden ser generalizados, sólo se aplican a los grupos observados. 

Las diferencias observadas entre los dos grupos, podrían deberse a alguna variable 

no considerada, aunque posiblemente relacionada con el antecedente de pérdidas 

perinatales, como podría ser el duelo, o la autoeficacia materna. 

El seguimiento se realizó en tan sólo 12 díadas, por tanto, a pesar de que la cantidad 

de datos obtenidos por la naturaleza de las observaciones permitió un buen manejo 

estadístico de los mismos, se necesitaría replicar el estudio para observar si las tendencias 

son análogas. 
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Otra limitación es que no es posible saber qué ocurre en los casos donde el apoyo 

social brilla por su ausencia, ya que uno de los criterios de inclusión era que la mujer 

contara con algún apoyo social reconocido.  

Líneas de investigación a partir del presente estudio. 

En primer lugar, se considera importante la posibilidad de encontrar o de elaborar 

un instrumento que permita medir el duelo en mujeres embarazadas, para poder tener un 

control sobre esta variable .  

En segundo lugar, no se controló el factor del temperamento infantil, y sería posible 

que las diferencias halladas se debieran a los distintyos temperamentos de los infantes  

En tercer lugar, la autoeficacia materna tampoco fue estudiada, siendo una variable 

que podría ser también de peso en la interacción diádica temprana. 

Finalmente, tal vez exista además una influencia de los estilos de crianza maternos, 

que tampoco fueron considerados en este estudio. 

Por tanto se considera recomendable realizar un estudio análogo al presente 

midiendo duelo, autoeficacia materna, temperamento y estilos de crianza maternos, para 

controlar u observar el posible efecto de estas variables. 

A partir de los estudios realizados tomando en cuenta la Teoría del apego, sería 

importante  contar con un instrumento validado, confiable  y accesible para medir el apego 

materno y observar su relación con las interacciones madre-infante. 
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Además, podrían realizarse un estudio donde no solo se observarán las 

interacciones, sino que se realizara una intervención con el fin de favorecer las 

competencias maternas y observar si dichas intervenciones han servido para incrementar 

los niveles de eficacia materna. 

En resumen   este estudio mostró interesantes relaciones secuenciales entre 

conductas de bebés de tres y seis meses y las reacciones inmediatas de la madre, captadas 

mediante la codificación observacional. La conducta el bebé se mostró funcional en obtener 

ciertas reacciones maternas y la variable clasificatoria, grupo de madres con hsitoria de 

pérdidas perinatales, obtuvo efectos diferenciales sobre la interacción diádica.. 

La conducta del bebé se mostró funcional en obtener ciertas reacciones maternas. la 

falta de respuesta materna ante el llanto de los infantes en las interacciones observadas, con 

mayor aparición en el grupo de pérdidas, es congruente con los estudios reportados en el 

marco teórico, y este patrón interactivo es considerado como un antecedente importante del 

establecimiento de una relación de apego de tipo desorganizado. 
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