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RESUMEN 

  

La interacción de los padres con el hijo(a) estará determinada por los estilos 

de crianza transmitidos de una generación a otra. Desarrollando esquemas 

mentales de relación, denominados tipos de apego. 

Objetivo: Establecer la relación entre los patrones de apego materno y 

paterno del adulto con los factores protectores y de riesgo psicosociales, en 

gestantes que cursan su primer trimestre controladas en tres centros de 

atención primaria del Servicio de Salud Arauco durante el año 2020. 

Metodología: Estudio cuantitativo, correlacional, de corte transversal. Cuya 

muestra fueron 106 gestantes. Se estudiaron las siguientes variables: 

antecedentes biosociodemográficos, obstétricos, funcionamiento familiar, 

consumo de sustancias licitas e ilícitas, presencia de violencia o abuso y el 

patrón de apego adulto materno y paterno. Se aplicó análisis uni y bivariado, 

considerando una relación significativa un p valor < de 0,05. La investigación 

tuvo la aprobación de comités de éticas de instituciones involucradas. 

Resultados: El vínculo óptimo es un 0,9% para apego materno y 6,6% para 

apego paterno. Predomina el patrón control sin afecto en el apego materno y 

paterno en un  80,2% y un 50,9%, respectivamente. No se observó relación 

estadísticamente significativa entre los patrones de apego y factores 

protectores o de riesgo psicosocial. Existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre el patrón de apego materno y paterno. 

Conclusiones: Los patrones de apego adulto son independientes a los 

factores protectores y de riesgo. El tipo de patrón predominante es control sin 

afecto, resultado necesario de investigar a futuro.  

Palabras claves: apego, padres, factores protectores, factores de riesgo, 

embarazo. 
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ABSTRACT 

 

The interaction of the parents with the child will be determined by the 

parenting styles transmitted from one generation to another. Developing 

relationship mindsets, called attachment types. 

Objective: To establish the relationship between the maternal and paternal 

attachment patterns of the adult with the protective factors and psychosocial 

risk, in pregnant women who are in their first trimester controlled in three 

primary care centers of the Arauco Health Service, during the year 2020. 

Methodology: Quantitative, correlational, cross-sectional study. Whose 

sample were 106 pregnant women. The variables studied: 

biosociodemographic and obstetric antecedents, family functioning, 

consumption of licit and illicit substances, presence of violence or abuse, 

maternal and paternal adult attachment pattern. Univariate and bivariate 

analyzes were applied, considering a statistically significant relationship with 

a p value <0.05. The research was approved by the ethics committees of the 

institutions involved. 

Results: The optimal bond is 0.9% for maternal attachment and 6.6% for 

paternal attachment. The control pattern without affect predominates in 

maternal and paternal attachment in 80.2% and 50.9%, respectively. No 

statistically significant relationship was observed between attachment 

patterns and protective factors or psychosocial risk. There is a statistically 

significant difference between the maternal and paternal attachment pattern. 

Conclusions: Adult attachment patterns are independent of protective and 

risk factors. The predominant type of pattern is control without affect, a 

necessary result for future research. 

Keywords: object attachment, parents, protective factors, risk factors, 

pregnancy. 



 

1 

 

INTRODUCCIÓN 

 

El ser humano requiere de otro individuo para subsistir y desarrollarse 

sanamente, la cercanía e interacción permiten concebir diversos esquemas 

mentales de relación descritos como patrones de apego, desarrollados 

primordialmente en la primera infancia. La salud mental de los padres es un 

aspecto fundamental en esta relación (1) que da origen a los tipos de apego 

en el adulto y nos dicen cómo relacionarnos íntima y afectuosamente con la 

figura de apego (2). Asimismo, tiene una transmisión intergeneracional en 

que se han asociado fuertemente los patrones de apego de los padres con 

los patrones de apego infantil, evidenciándose la importancia de la 

sensibilidad de los cuidadores (3). Cabe considerar que nuestro país está 

entre los primeros diez países con mayor tasa de depresión en América 

Latina (OMS) (4). Siendo fundamental considerar que los síntomas 

depresivos en la gestante fluctúan entre el 16,7% y el 35,2% (5). 

Generalmente, no se es consciente del tipo de apego. Por lo que obtener los 

patrones de apego materno y paterno que tuvo la gestante en su niñez y 

relacionarlo con los factores protectores y de riesgo psicosocial,  presentes 

actualmente sería un aporte, orientado a  mejorar la atención de mujeres que 

pueden tener conflicto con su maternidad, considerando que existe escasa 

investigación publicada del tema. Generando evidencia que permita 

desarrollar intervenciones oportunas y multidisciplinarias en la atención 

primaria. 
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MARCO TEÓRICO 

 
El ser humano está diseñado para vivir en comunidad. Desde su concepción 

requiere de otra persona para su desarrollo integral, en donde el vínculo 

afectivo, es central para este desarrollo y éste ocurre de manera paulatina 

entre cuidador y niño (1). La proximidad y los lazos íntimos que surgen con 

el cuidador principal, son el molde que permitirán construir las relaciones 

futuras. Generalmente esta conexión estrecha se establece con la madre, 

dando cabida a la dinámica del ambiente familiar (2) estos efectos 

inmediatos y a largo plazo median la salud mental del niño y futuro adulto (6, 

7).  Esta relación se denomina apego temprano, el que tiende a mantenerse 

estable a través del tiempo y es posible que este estilo de apego se repita al 

futuro hijo(a), lo que se ha denominado transmisión intergeneracional del 

apego. Por lo tanto, es importante abordar no solo la salud mental de los 

padres en la actualidad, sino el vínculo parental experimentado en la infancia 

(2, 3, 8). Cabe destacar, que el apego es aquel que se establece con 

cualquier persona significativa que realice las funciones de cuidado 

necesarias para la sobrevivencia del individuo independiente del vínculo 

biológico existente (9,10).  

El precursor del concepto de apego fue John Bowlby, quien lo define como 

“Cualquier forma de conducta, que tiene como resultado el logro o la 

conservación de la proximidad con el otro individuo claramente identificado 

al que se considera más capacitado para enfrentar al mundo. Esto resulta 

sumamente obvio cada vez que la persona está asustada, fatigada o 

enferma, y se siente aliviada con el consuelo y los cuidados de esa persona 

en particular” (6). Además, el tipo de apego es capaz de impactar a nivel 

neurobiológico, particularmente la zona de la amígdala, puesto que la 

calidad del cuidado podría provocar déficit de conductas sociales y aumentar 

los síntomas depresivos (11). 



 

  3 

  

La proximidad, la protección y la seguridad en la dinámica de la relación 

cuidador - infante es lo que genera la clasificación de los diversos tipos de 

apego que se correlacionan con los estilos de apego encontrados en el 

adulto, como lo planteaba Karl Popper, citado en el libro de Vitorio: “el niño 

saca la información de verse como persona y saber quién es, a través de la 

actitud con sus padres, por la manera en que ellos se relacionan con él y su 

actitud en los cuidados, esto orienta y coordina los procesos emocionales y 

cognitivos” (7).  

El apego como proceso complejo de interacción e intercambio dialéctico, 

permite la internalización de la imagen de los padres en caso de separación. 

Pudiendo inclusive, en los momentos de separación física quedar 

psicológicamente vinculado a ellos sin sentir angustia, y como una figura 

digna de amor y cuidado. Asimismo, internaliza una imagen de su figura de 

apego, como alguien sensible y en quien se puede confiar en momentos de 

necesidad (12).  

Las organizaciones del apego se establecen aproximadamente a los dos 

años y medio. Se inicia con la permanencia del objeto, en que los objetos 

comienzan a existir a pesar de haber desaparecido de su campo visual, y es 

allí donde el infante comienza a mantener un sentido de sí mismo 

independiente de los otros. Aunque su construcción vinculante, se inicia 

desde la concepción, constituyéndose en modelos operativos internos que 

moldean la estructura mental (7, 13). A través de esta dinámica se determina 

los tipos de apego descritos en primer lugar, por Ainsworth y su equipo en el 

año 1971, donde figuran los siguientes: 

1.- El apego seguro: consiste en relaciones en que los padres o cuidadores 

son capaces de satisfacer las necesidades del niño no solo biológicas sino 

ser capaces de regular sus experiencias emocionales (7). Los padres o 

cuidadores se muestran accesibles, sensibles y colaboradores si él se 

encuentra en una situación adversa o atemorizante, esto permite que el 
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individuo explore el mundo con la confianza que siempre contará con alguien 

que lo sostenga y apoye (2). 

2.- El apego evitante o ansioso elusivo: se considera en niños que evitan el 

contacto con los padres, pues aprenden a mantener distancia con ellos ya 

que cuando necesitaron su contención emocional no lo obtuvieron. Por lo 

tanto, tienden a ser independientes regulando sus emociones, pues son 

niños que se aíslan, no solo evitan el contacto, sino que elude expresar sus 

estados de sufrimiento (7). Estos individuos intentan vivir su vida sin el amor 

y el apoyo de otras personas, son emocionalmente autosuficientes pueden 

ser diagnosticados como narcisista o como poseedor de un falso sí mismo 

descrito por Winnicott (2, 14). 

3.- El apego ambivalente o ansioso resistente: son infantes con padres muy 

al contrario a los del apego evitante pues sus padres son excesivamente 

atentos, los que trasmiten al niño la idea de que se vive en un mundo 

peligroso (7). Pero esa protección es discontinua y no predecible, no siempre 

reciben ayuda cuando lo necesitan. A causa de esta incertidumbre, siempre 

tienen tendencia a la separación ansiosa ante la exploración del mundo (2, 

14), por lo tanto, estos niños expresan todo con exageración. Un ejemplo de 

esto es en niños que tienen madres con trastorno bipolar (7). 

 

En el año 1986, es Mary Main y Solomon quienes introducen el 4to tipo de 

apego, que llamaron apego desorganizado, describiendo a cuidadores 

agresivos siendo percibidos como aterradores por los niños. Cuando los 

pequeños están angustiados, estos cuidadores pueden ser una fuente de 

alarma y a su vez de refugio. Por lo que, la orientación de los niños a los 

cuidadores, compite con su deseo de proximidad y cuidado. Parecen 

desorganizados en la cercanía y separación de su cuidador. A partir de datos 

recogidos con el instrumento Adult Attachment Interview (AAI) ha sido posible 

demostrar que la desorganización del apego correlaciona fuertemente con la 

presencia de traumas que se prolongaron por tiempo, como es la violencia 
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intrafamiliar, abuso sexual infantil entre otras vulneraciones, no resuelto con 

intervenciones (13, 15). 

 

Afortunadamente, las falencias en controlar las emociones y la 

disfuncionalidad en el apego pueden ser abordadas por terapias adecuadas 

(7, 16, 17). Junto con la vivencia de experiencias gratificantes y seguras 

como una relación de pareja satisfactoria, una experiencia positiva en la 

gestación, la maternidad, la paternidad puede conllevar a redefinir el apego 

establecido (13). 

 

En los patrones de apego infantil descritos, destaca el rol que desempeña la 

madre. Sobretodo en culturas en donde son ellas las que proporcionan el 

mayor tiempo de cuidado al niño(a), lo que conlleva una atención especial en 

el desarrollo del individuo y en su estructura para manejar la separación y la 

pérdida. Se entiende como separación, el estado en que la figura de apego 

del sujeto es inaccesible sea de manera temporaria (separación) o 

permanente (perdida) y la adaptación del individuo a estos procesos va a 

contribuir a modular internamente el patrón de apego (16).  

Los cuidados maternos y su contribución a la formación de las estructuras 

internas del apego no solo requieren que la madre este presente, desde el 

punto físico, ya que a veces puede estar presente, pero emocionalmente 

ausente y esto impacta en estos modelos operativos internos del adulto (13). 

Las categorías de estos modelos operativos internos se presentan en la 

maternidad y en la paternidad, manifestándose en cuatro estilos, que se 

describen como (18): 

1.- Estilo autónomo: corresponde a adultos que se muestran accesibles a 

sus hijos (as) y son sensibles a sus necesidades, favoreciendo el contacto. A 

su vez permiten y estimulan la autonomía de ellos, estos padres 

generalmente favorecen el estilo de apego seguro en sus hijos. 
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2.- Estilo preocupado: corresponde a adultos que son impredecibles en 

responder a la necesidad de contacto de sus hijos, lo que desencadena 

mayor probabilidad a un apego ansioso ambivalente en el niño(a). 

3.- Estilo rechazante: corresponde a adultos que se muestran insensibles a 

las necesidades de contacto del niño, lo que genera un apego evitativo. 

4.- Estilo no resuelto: corresponde a adultos que se muestran desorientados 

y confusos, en la manera en que se relacionan con sus hijos(as) y otras 

personas. Característica que llevaría a que sus niños(as) desarrollen un 

patrón de apego de tipo desorganizado. 

 

Las investigaciones han demostrado que mientras más seguro es el apego, 

menos sintomatología ansiosa o depresiva presenta la persona, menos 

problemas en las relaciones interpersonales, en el rol social, y un mayor 

ajuste socioemocional en general. Por lo tanto, el sistema de apego del niño 

y el cuidado que proporcionen los padres funcionan en sincronía, aunque de 

manera diferente, dado que el cuidador es la figura de apego del niño, pero 

el niño no es la figura de apego del cuidador (2,8). 

 

De tal forma, las personas que tengan experiencias adversas en sus apegos 

de la infancia pueden desarrollar un conjunto de mecanismos de protección 

y frente a la amenaza del abandono prefieren mantener distancia y no 

depender de otros, o permitir que otros dependan de él (ella). Y es así como, 

esta creencia, puede guiar su crianza. Inclusive se ha observado que, en 

algunos casos, los padres con apego ansioso pueden ver a su hijo como 

competidor por el amor y la atención de la pareja, tanto en hombres como en 

mujeres, desencadenando mayores sentimientos de celos hacia los bebés 

por nacer (6 semanas antes del parto) (8). En cambio, los resultados de 

varios estudios sugieren, que las madres con apego seguro se adecuan 

mejor a los cambios que conlleva la maternidad y el estrés parental (9) (13) 

(19). 
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I.- Evaluación del apego adulto  

Uno de los instrumentos que permite evaluar el patrón de apego que tuvo el 

adulto en su infancia es el Parental Bonding Instrument (P.B.I). Creado en el 

año 1979 por Gordon Parker, Hilary Tupling, y que se fundamenta en la 

teoría de John Bolwby (20). Este instrumento mide la percepción que tiene el 

sujeto de la conducta y actitud de sus padres, en el periodo de infancia hasta 

los 16 años. Se aplica a personas mayores de 16 años y requiere de 

aproximadamente 15 minutos para responderse. Se trata de 25 preguntas 

con respuesta en escala tipo Likert (puntaje del 0-3) que evalúa dos escalas: 

una que determina el cuidado y la otra determina la sobreprotección.  

La persona responderá pensando en su figura materna y paterna de manera 

independiente. Las escalas se describen como: 

1.- De cuidado, posee 12 preguntas y un total de 36 puntos: se refiere a las 

actitudes de afectuosidad, contención emocional, empatía y cercanía. 

Puntajes bajos del corte representa frialdad emotiva, indiferencia y 

negligencia. 

2.-De sobreprotección, posee 13 preguntas y un total de 39 puntos: apunta 

de igual manera a la presencia o ausencia de éste, y se define como control, 

sobreprotección, intrusión, contacto excesivo, infantilización y prevención de 

la conducta autónoma. 

 

Para saber el resultado de la pauta se debe sumar el total de la parte 

asociada a sobreprotección (control) y el de cuidados (afecto) para el apego 

materno y el apego paterno, por separado. Resultando las siguientes 

opciones: 

 

- Apego materno: La escala de sobreprotección en el apego materno, tiene 

como puntaje de corte 12,5 puntos, para asignar como alto o bajo, 

considerándose que todo lo que este sobre este valor es alto y viceversa. 

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0717-92272001000200005&amp;10
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Asimismo, la escala de cuidado en el apego materno tiene como puntaje de 

corte 30,6 puntos, para asignar como alto o bajo, considerándose que todo 

lo que este sobre este valor es alto y viceversa. 

 

- Apego paterno: La escala de sobreprotección en el apego paterno, tiene 

como puntaje de corte 11,9 puntos, para asignar como alto o bajo, 

considerándose que todo lo que este sobre este valor es alto y viceversa. Y 

la escala de cuidado en el apego paterno, tiene como puntaje de corte  25,6 

puntos, para asignar como alto o bajo, considerándose que todo lo que este 

sobre este valor es alto y viceversa. 

 

Del puntaje de las escalas surgen cuatro tipos de vínculo, que se definen 

como: 

1.- Vínculo Óptimo: son aquellos padres que obtienen puntajes altos en la 

escala de cuidado (afecto) y bajos en la de sobreprotección (control). Se 

caracterizan por ser afectuosos, empáticos y contenedores emocionalmente 

y, a su vez, favorecen la independencia y la autonomía. 

2.- Vínculo Ausente o Débil: son aquellos padres que obtienen puntajes 

bajos en cuidado y bajos en sobreprotección. Se identifican por presentar 

frialdad emotiva, indiferencia y negligencia; al mismo tiempo son padres que 

favorecen la independencia y la autonomía. 

3.- Constricción Cariñosa: son aquellos padres que tienen alto puntaje en 

cuidado (afecto) y alto puntaje en sobreprotección (control). Se determinan 

por presentar afectuosidad, contención emocional, empatía y cercanía, por 

un lado, y al mismo tiempo son controladores, intrusivos, tienen un contacto 

excesivo, infantilizan y dificultan la conducta autónoma de sus hijos. 

4.- Control Sin Afecto: son aquellos padres que puntúan con bajo cuidado 

(afecto) y alta sobreprotección (control). Se caracterizan por presentar 

frialdad emotiva, indiferencia y negligencia, al mismo tiempo que son 
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controladores, intrusivos, tienen un contacto excesivo, infantilizan y 

previenen la conducta autónoma (20). 

En la siguiente figura,  se resume lo descrito anteriormente: 

 

Figura 1.  Distribución de los patrones de apego adulto según el PBI. 

 

 

Fuente: elaboración propia 

 

Los vínculos obtenidos en esta pauta guardan estrecha relación con los 

vínculos afectivos en el infante, descritos por Ainsworth (23). Es así como el 

vínculo óptimo, que se manifiesta cuando la madre es afectuosa y 

contenedora emocionalmente, conlleva a desarrollar el apego seguro. El 

vínculo ausente o débil, se correlaciona con el apego ambivalente, el de 

constricción afectiva guarda relación con el apego desorganizado o 

desorientado y por último el vínculo control sin afecto genera un apego 

evitante (21). En algunos estudios, se describe la sobreprotección materna 

elevada como un aspecto negativo de la crianza, ya que puede conllevar a la 
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ansiedad y la vergüenza en los niños. Intervenciones excesivas de la madre 

disminuirían la autonomía, la creatividad y los sentimientos de autoeficacia 

de los niños, lo que los hace propensos a sentimientos de ansiedad. Así 

mismo, priva a los niños de las oportunidades de experimentar libremente 

las emociones y aprender a tratar con ellas como lo son el manejo de la ira 

(22). En definitiva, nuestros patrones de apego adulto guardan estrecha 

relación con nuestros patrones de apego infantiles (23) 

 

El Parental Bonding Instrument (P.B.I.) fue adaptado en Chile por Albala y 

Sepúlveda (1997) (24) y estandarizado por Melis et al. (2001) (20). En la 

adaptación chilena, el PBI obtuvo buenos niveles de confiabilidad (con un 

alfa de Cronbach entre 0.78 y 0.93) y logró replicar la estructura factorial de 

la versión original (20). Esto significa que, a pesar de que es un instrumento 

creado en una población ajena a la chilena, se adaptó y sin perder su 

estructura original, por lo tanto los resultados son confiables y extrapolables 

a nuestra población. 

 

II.- Factores protectores asociados al patrón de apego.  

El patrón de apego no puede ser considerado unicausal, ya que su 

desarrollo se relaciona con diversos factores considerados protectores, tales 

como; la relación y el funcionamiento familiar (25).  De la misma forma en el 

adulto, es fundamental considerar la presencia de pareja estable y en el 

caso de la maternidad surgen como elementos protectores asociados a la 

vivencia positiva de la gestación y a construir vínculos tempranos con su hijo 

(a), la planificación de la gestación y la presencia de pareja estable. 

A continuación, se dará a conocer la correspondencia de cada factor 

protector, considerado en este estudio asociado al patrón de apego del 

adulto: 
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II.1.- Relaciones Familiares 

Byng-Hall (2008), define a la familia como base segura para el desarrollo del 

apego de sus miembros (25). La familia cumple con esta función cuando 

proporciona una red disponible y fácilmente fiable de las relaciones de apego 

y cuando existe la capacidad de los miembros para empatizar, para 

mantener al otro en la mente y para tener la libertad de expresar los 

verdaderos sentimientos, ya sean estos de dolor o sufrimiento y dentro de 

sus miembros un papel relevante lo tiene la madre.  

La influencia de la familia en el desarrollo del apego es esencial pues son un 

apoyo en las situaciones conflictivas o en las que se requiere contención, 

viéndose interrumpido en situaciones de crisis, como son el divorcio, 

situaciones de violencia, consumo de drogas, etc. (25).  

Uno de los instrumentos que nos permite obtener la satisfacción de un 

integrante familiar con respecto al funcionamiento familiar es el denominado 

Apgar por su acrónimo. Instrumento que fue validado y adaptado a la 

población chilena. El cual demostró tener una consistencia interna de 0,793 

(alfa de Cronbach), por lo tanto, se pueden extrapolar los datos a nuestra 

población y utilizar con confianza en ella (26). 

Las áreas de funcionamiento familiar que evalúa el Apgar son cinco (27) y se 

describen a continuación: 

Adaptabilidad: se refiere a la capacidad de utilizar recursos intra y 

extrafamiliares para resolver problemas o situaciones de crisis. 

Participación: capacidad de compartir los problemas y de comunicarse para 

explorar fórmulas de resolución de éstos. Cooperación en las 

responsabilidades del mantenimiento familiar y en la toma de decisiones. 

“Growth” (Desarrollo o gradiente de crecimiento): capacidad de apoyar y 

asesorar en las distintas etapas del ciclo vital familiar, permitiendo la 

individuación y separación de los miembros de la familia. 
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Afectividad: capacidad de experimentar cariño y preocupación por cada 

miembro de la familia y de demostrar distintas emociones como amor, pena 

o rabia. 

Capacidad de resolución: compromiso de dedicar tiempo y atender 

necesidades físicas y emocionales de los demás miembros, generalmente 

asociado al compromiso de compartir ingresos y espacios.

La evaluación se realiza a través de cinco preguntas con respuesta en 

escala Likert, las que dan como resultado las siguientes opciones (27): 

familias altamente funcionales (7 a 10 puntos), familias moderadamente 

funcionales (4 a 6 puntos) y familias severamente disfuncionales (0 a 3 

puntos). 

 

II.2.- Embarazo planificado y pareja presente 

El vínculo afectivo comienza desde el vientre materno, se conoce que el lazo 

emocional que la mujer establece con su bebé no nacido es importante en el 

desarrollo del apego del niño(a) a futuro (28). 

Esta relación se ha visto aún más beneficiada si existe una figura de la 

pareja en la crianza como elemento en el desarrollo positivo del vínculo 

materno-fetal. Se describe que la presencia de una pareja estable actúa 

fortaleciendo a la madre, incidiendo en la percepción del apoyo y afecto 

necesarios en la etapa de tantos cambios como lo es el embarazo (29). 

También se ha evidenciado la importancia del embarazo planificado y el 

deseado en la relación madre-feto desde la etapa prenatal, considerándose 

una variable significativa en la relación pues la ausencia de deseo o no 

planificación de este resulta en alto riesgo relacional de la madre con el feto 

(30).   
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III.- Factores de riesgo asociados al patrón de apego.  

En el desarrollo del patrón de apego también es primordial conocer los 

factores de riesgo como lo son: los antecedentes de violencia, la presencia 

de sintomatología depresiva y el consumo de sustancias  licitas e ilícitas que 

involucran dependencia, considerados para fines de esta tesis. 

A continuación, se introduce la evaluación de cada uno de ellos como 

potenciales agentes que estarían relacionados con el desarrollo vincular 

entre las personas y por ende en su tipo de patrón de apego: 

 

III.1- Antecedentes de violencia  

Las experiencias de violencia vividas especialmente en la infancia marcan el 

desarrollo del individuo, asimismo los niños que presentan episodios de 

violencias reiterativos tienden a desarrollar apegos inseguros (2). Lo que 

conlleva a considerar que los individuos con este apego en su adultez 

tienden a ejercen violencia contra sus parejas (31), por lo que, pesquisar 

cuadros de violencia en la pareja es un factor primordial de análisis. Existen 

diversos tipos de violencia difícil de detectar por la normalización, 

generalmente se visualiza con mayor precisión la violencia física. Por lo que 

se requiere instrumentos para su pesquisa, uno de los cuestionarios 

utilizados son el IPPF_RHO, creado por la Federación Internacional de 

Planificación de la Familia/ Región del Hemisferio Occidental, esté es 

sensible y específico para detectar diferentes tipos de violencia contra la 

mujer a lo largo de su vida en comparación con la escala de evaluación del 

riesgo psicosocial abreviada (EPsA), (32) utilizada actualmente en nuestro 

país como protocolo (33). El EPsA es un instrumento que mide el riesgo 

psicosocial a través de nueve preguntas en opción dicotómica (Si/No), cada 

afirmación puntúa un riesgo psicosocial, estás son; el ingreso a control 

prenatal después de las 20 semanas, gestante menor de 17 años, baja 

escolaridad (menor o igual a sexto básico), insuficiente apoyo familiar 

(¿Siente que no cuenta con todo el apoyo que necesita de su pareja y/o 
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familia desde que está embarazada?), conflictos con la maternidad (rechazo 

al embarazo), presencia de síntomas depresivos, uso o abuso de sustancias 

en el último mes y violencia de género por pareja, expareja u otro hombre 

(violencia psicológica, económica, física y sexual). Esta evaluación se aplica 

al ingreso del control prenatal y en el tercer trimestre de gestación (33). A su 

vez según los resultados se determina y planifica una intervención temprana 

a la gestante y su entorno. No obstante el EPsA no valora la violencia en las 

diferentes etapas del ciclo vital, (32) el IPPF_RHO a diferencia detecta la 

violencia en el curso de la vida, identificando como agresor no sólo la pareja 

de la encuestada, sino personas de su entorno. A pesar de no estar validado 

específicamente en nuestro país ha presentado buenos resultados de 

pesquisa en Argentina, donde fue validado en el año 2003, obteniendo un 

nivel de concordancia muy alto entre las respuestas en las cinco áreas 

exploradas, tanto en lo que respecta a reproducibilidad (valores de kappa de 

0,63 a 1,00) como a estabilidad (valores de kappa de 0,62 a 1,00). Se 

demostró la solidez de este cuestionario breve de evaluación, tanto por su 

formato y su contenido como por su carácter integral. (34). Además, se debe 

considerar que este cuestionario se creó por una institución constituida por 

varios países de Latinoamérica y del Caribe, incluido Chile, que trabajan 

para velar por los derechos sexuales y reproductivos de la población y en 

disminuir la violencia de género (35).  

En nuestro país se realizó una comparación del instrumento IPPF_RHO con 

el EPsA, utilizado actualmente, resultando el primero en ser más confiable 

para detectar diversos tipos de violencia en el transcurso de la vida, no 

detectado en el segundo instrumento (32). 

 

III.2.- Consumo de sustancias licitas o ilícitas  

Existe ciertos tipos de apego que pueden predisponer el abuso de 

sustancias, en los estilos de apego evitativo predomina la necesidad de 

aumentar las emociones positivas, en el apego ambivalente prevalece el 
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disminuir las emociones negativas y en el apego desorganizado la persona 

intenta regular experiencias caóticas, por lo tanto, este cambio de emociones 

es lo que le da sentido al consumo de drogas.  

La gran parte de los abusadores de drogas presentan estilo de apego 

desorganizado, historia experiencias traumáticas, descontrol vincular y 

patrones parentales desorganizados, lo que conlleva al abuso físico, sexual, 

abandono, negligencia y disciplina autoritaria (36). Por ello, es importante 

pesquisar el abuso de sustancias, ya que la experiencia del embarazo es una 

etapa del ciclo vital, que genera un proceso de redefinición lo que posibilita 

trabajar el estilo de apego en la mujer. En Chile, a partir de los datos 

obtenidos desde el Sistema de Información y Gestión de Tratamiento 

(SISTRAT) de Senda, se observa que durante el año 2016 ingresaron a 

tratamiento 246 mujeres embarazadas, lo que representa un 4,6% de un total 

de 5.405 mujeres. En cuanto a otros datos de su perfil sociodemográfico, se 

puede señalar lo siguiente: Instrumentos como el 4P’s Plus, AUDIT (Alcohol 

Use Disorders Identification Test), han sido recomendados ampliamente a 

nivel internacional y a la vez han sido citados en uno de los libros de la 

colección “Mujeres y Drogas”, publicados bajo administración CONACE en el 

año 2011, para ser usados en el embarazo. Se detallarán los instrumentos 

que serán incorporados en el presente estudio; Primero el 4 P’s Plus se 

utilizara para identificar a mujeres embarazadas consumidoras de sustancias 

nocivas (37). Este instrumento fue validado en Estados Unidos donde se ha 

usado masivamente, con resultados positivos para la pesquisa de gestantes 

consumidoras. Su análisis de especificidad concluye que tiene una 

sensibilidad y una especificidad de 87 y 76%, respectivamente, lo que es 

positivo para pesquisar los casos objetivos (38). El 4 P ́s Plus consiste en 

seis preguntas orientadas al consumo de sustancias como drogas y 

cigarrillos, identifica si este consumo fue previo a la gestación o durante la 

gestación. Además, permite conocer el consumo por parte de los padres y 

pareja de la gestante. Con esta pesquisa es posible intervenir 
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tempranamente estas mujeres de manera breve y realizar una adecuada 

derivación a los centros de tratamiento en los casos necesarios (37, 39). 

El segundo instrumento para utilizar es el AUDIT, que tiene por objetivo el 

pesquisar abuso perjudicial de alcohol. El instrumento tiene validez a nivel 

mundial (40) y no sólo en la población en general, sino que también es 

recomendado por organismos internacionales como el “FASD (Fetal Alcohol 

Spectrum Disorder) en embarazadas (37, 41). A su vez el AUDIT fue 

validado en Chile en el año 2009, obteniendo una consistencia interna con un 

Alfa de Cronbach de 0.83, superior al valor de 0,7 considerado en la literatura 

como aceptable (42). Esto permite extrapolar los datos y utilizarlo en la 

población chilena. 

 

III.3.- Presencia de sintomatología depresiva y/o depresión  

Un apego disfuncional puede conllevar patologías de salud mental y 

viceversa. La patología más habitual que se puede desencadenar por un 

apego disfuncional es la depresión perinatal o prenatal. En los casos de 

depresión perinatal o prenatal se presenta mayor dificultad para percibir e 

interpretar las señales comunicacionales de los hijos/ as, afectando 

negativamente al desarrollo de la comunicación y las habilidades socio-

emocionales del niño/a, provocando una disminución de la empatía de la 

madre hacia el niño (36,43) lo que podría desatar mayor incidencia de 

apegos inseguros en hijos/as de madres deprimidas, especialmente las 

depresiones desarrolladas en período perinatal (44).  

Por protocolo a nivel nacional desde el año 2014 se aplica a todas las 

gestantes una pauta llamada Edimburgo, con el fin de hacer pesquisa del 

riesgo de depresión. Su aplicación es en el ingreso a control prenatal o 

segundo control, en los casos que presenten entre 10 y 12 puntos se deben 

repetir la aplicación del instrumento después de 2 a 4 semanas. Y se debe 

derivar a psicólogo para confirmación diagnóstica a gestantes con puntaje de 

13 o más puntos. El instrumento consta de diez preguntas que se responden 
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en escala Likert. Las madres que obtengan un puntaje de 10 puntos o más, 

o un puntaje distinto a 0 en la pregunta nº 10, es probable que estén 

cursando un episodio depresivo de diversa gravedad que requiere 

evaluación de profesional psicólogo y si es necesario un seguimiento y 

apoyo interdisciplinario (5). 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Establecer la relación entre los patrones de apego materno y paterno en el 

adulto con los factores protectores y de riesgo psicosocial, presentes en 

gestantes que cursan su primer trimestre y son controladas en los centros de 

atención primaria del Servicio de Salud Arauco durante el año 2020. 

  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Caracterizar el perfil biosociodemográfico y obstétrico de las mujeres 

gestantes. 

- Identificar los patrones de apego materno y paterno del adulto  

- Determinar factores protectores y de riesgo presentes en el grupo 

- Relacionar los patrones de apego materno y paterno del adulto con los 

factores protectores identificados. 

- Relacionar los patrones de apego materno y paterno del adulto con los 

factores de riesgo identificados. 

 

HIPÓTESIS 

Las gestantes que tienen factores protectores presentan un apego del adulto 

seguro. En contraposición, las que presentan factores de riesgo tendrán un 

patrón de apego disfuncional. 
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MATERIAL Y MÉTODO  

 

Tipo de estudio: Cuantitativo, correlacional, de corte transversal.  

Población y muestra: La población objetivo fueron todas las gestantes que 

ingresaron a control prenatal durante los meses de abril a octubre del año 

2020, que correspondieron a 152 mujeres, controladas en los centros centro 

de atención primaria adosado al hospital de Curanilahue, centro de atención 

primaria Eleuterio Ramírez y centro de atención primaria de Laraquete 

pertenecientes al Servicio de Salud Arauco.  

El muestreo fue no probabilístico, consecutivo y obteniendo una muestra final 

de 106 mujeres gestantes, en seis meses (70% de la población total 

ingresada). Los protocolos de atención de la población en estos centros son 

homogéneos entre sí, por lo tanto, se accedió a las gestantes sólo por estar 

ingresada a control prenatal.  

Variables de estudio: Se evaluaron un total de 15 variables, para este 

estudio todas son consideradas independientes. Dentro de las variables 

sociodemográficas que caracterizan de manera general al grupo, involucran: 

la edad, el nivel educacional, y el tramo de salud. Incorpora además 

variables obstétricas que permiten reconocer el perfil de salud de cada 

gestante tales como: embarazos, paridad y antecedente de aborto. Se 

incorporó variables asociadas a factores protectores y de riesgo 

psicosociales como: 

- Factores protectores: edad gestacional al ingreso del control prenatal, 

embarazo planificado, la presencia de pareja estable, tiempo de 

relación, funcionalidad familiar y tipo de familia. 

- Factores de riesgo: consumo de sustancias nocivas (de la gestante, su 

pareja y padres), presencia de violencia (psicológica, física, 

económica y sexual). Identificando al agresor, la etapa del ciclo vital 

del suceso y la situación actual de riesgo de violencia y por último la 

presencia de síntomas de riesgo de depresión. 
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Y la variable en estudio que corresponde al  “patrón de apego materno y 

paterno del adulto” (Anexo nº1) 

Criterios de inclusión: corresponden a gestantes mayores de 16 años, que 

ingresaron a control prenatal en la atención primaria de los tres centros 

participantes durante el primer y segundo semestre del año 2020, que cursa 

su primer trimestre de gestación.  

Criterios de exclusión: Gestantes con alguna disfunción cognitiva severa 

que limitara la comprensión del objetivo de la investigación. Gestantes 

menores de 16 años que ingresen a control prenatal. Gestantes con 

diagnóstico de depresión  antes del embarazo. 

 

Instrumento de recolección de información: La recolección de datos se 

realizó mediante la aplicación de un cuestionario especialmente diseñado 

para el estudio con cinco secciones: sección I. Antecedentes personales y 

relación familiar, sección II. Antecedentes obstétricos, sección III. 

Antecedentes de hábitos personales, sección IV. Antecedentes de dinámica 

de pareja y sección V. Patrón de apego materno y paterno del adulto 

mediante la aplicación del  Parental Bonding Instrument” (PBI). (Anexo nº2).  

Además se obtuvieron datos de la ficha clínica como: tramo de salud, edad 

gestacional al ingreso del control prenatal, embarazo planificado o no 

planificado, resultado de la aplicación de la escala de Edimburgo y el 

resultado de la aplicación de la Evaluación Psicosocial Abreviada ( EPsA). 

 

Se incorporaron  instrumentos específicos que permiten identificar las 

conductas o antecedentes de riesgo, que se describen a continuación:  

 

Apgar familiar: el objetivo era obtener la funcionalidad familiar.  Está 

compuesto por cinco preguntas. Cada respuesta se distribuye de 0 a 2. En 

que 0 equivale a “casi nunca”, 1 a “a veces” y 2 a “casi siempre”, 

obteniéndose un índice final entre 0 y 10 que concibe tres posibles 
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resultados, los cuales son: familias altamente funcionales (7 a 10 puntos), 

familias moderadamente funcionales (4 a 6 puntos) y familias severamente 

disfuncionales (0 a 3 puntos). Este instrumento esta previamente validado 

(consistencia interna de 0,793 alfa de Cronbach) (26, 27).  

 

AUDIT: Cuando la gestante respondía positivo a consumo de bebidas 

alcohólicas se aplicaba el cuestionario AUDIT es un test que identifica 

trastornos debido al consumo del alcohol fue desarrollado por la OMS 

(Organización Mundial de la Salud) como un método de tamizaje del 

consumo excesivo de alcohol y como un instrumento de apoyo para la 

intervención. Consiste en 10 preguntas cada ítem se puntúa a través del 

método Likert. Cada respuesta se distribuye de 0 a 4 puntos, siendo la 

clasificación de resultado según las siguientes puntuaciones entre 8 y 15 son 

las más apropiadas para un simple consejo enfocado en la reducción del 

consumo de riesgo. Puntuaciones entre 16 y 19 sugieren terapia breve y un 

abordaje continuado y puntuaciones iguales o mayores a 20 claramente 

requieren una evaluación diagnóstica más amplia de la dependencia de 

alcohol. Este instrumento esta previamente validado a nivel internacional y 

Chile con un Alfa de Cronbach de 0.83 (40, 42). En los casos que se 

presentó riesgo, la investigadora principal, se coordinó con el profesional del 

Centro de Salud para la  atención  correspondiente si no existía diagnóstico 

previo, para su manejo y tratamiento.  

 

El 4 P ́s Plus: determino la existencia de consumo de drogas o cigarrillos, 

consta de seis preguntas orientadas a identificar el tipo de sustancias  que se 

consume, drogas y cigarrillos. Se explicita si este consumo fue previo a la 

gestación o durante la gestación. Además identifica si existe consumo es por 

parte de la pareja de la gestante. Este instrumento esta validado y está 

recomendado por el CONACE Chile en el año 2011 (su sensibilidad y una 

especificidad de 87 y 76%) (37, 40)  
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Protocolo detección de violencia hacia la mujer creado por la IPPF_RHO: 

instrumento creado por la Federación Internacional de Planificación de la 

Familia/ Región del Hemisferio Occidental, organismo en el cuál es participe 

Chile, y otros países de América Latina y el Caribe con el propósito de 

trabajar en los derechos sexuales y reproductivos y en disminuir la violencia 

de genero. Este instrumento se creó para detectar los casos de violencia 

contra la mujer (violencia psicológica, violencia física, violencia económica y 

violencia sexual) a lo largo de su vida, también es capaz de pesquisar en qué 

etapa del ciclo vital aconteció la violencia. Esta validado en Latinoamérica 

con un nivel de concordancia muy alto entre las respuestas en las cinco 

áreas exploradas, tanto en lo que respecta a reproducibilidad (valores de 

kappa de 0,63 a 1,00) como a estabilidad (valores de kappa de 0,62 a 1,00) 

lo que permite extrapolar los datos a otras poblaciones (30). 

 

Parental Bonding Instrument (PBI): permite la identificación del apego adulto 

materno y paterno es un cuestionario de autorreporte de la percepción del 

individuo de la actitud de sus padres en relación a su infancia y adolescencia. 

El promedio de aplicación fue de 15 min aprox. La gestante tuvo que 

responder a la alternativa que mejor describía la relación con su madre y con 

su padre respondiendo cada uno en pautas diferentes. El cuestionario tiene 

25 preguntas que componen la escala de cuidado y sobreprotección. Cada 

ítem se puntúa a través del método Likert. Distribuyéndose de 0 a 3 puntos 

correspondiendo a las siguientes alternativas: siempre (S), casi siempre (C), 

algunas veces (A), Nunca (N).  

Los puntajes de corte son los siguientes: Se considera en el apego materno 

en la escala de sobreprotección es de 12,5 puntos  y en la escala de cuidado 

de 30,6 puntos. Para el apego paterno, en la escala de sobreprotección es 

de 11,9 puntos y la escala de cuidado es de 25,6 puntos. Este instrumento 

esta validado por lo tanto es aplicable a nuestra población (20). 
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Proceso de reclutamiento: Los datos de las gestantes (nombre, RUT, 

teléfono y centro de atención de origen) se obtuvo de la plataforma Chile 

Crece Contigo sección: ingreso a control prenatal, previa autorización del 

Centro de atención. Antecedentes que no se obtenían de la encuesta directa, 

y previa autorización de la participante fueron extraídos directamente de la 

ficha clínica electrónica.  

La aplicación de esta cuestionario, debió ser modificada a propósito de la 

situación sanitaria mundial y nacional, por lo que para acceder a cada 

participante se le invito a participar mediante las redes sociales, 

específicamente utilizando la aplicación de “WhatsApp”, en donde se 

realizaba una presentación de la investigadora principal explicando los 

motivos del contacto y dándole a conocer la ficha informativa de la 

investigación. Posterior a eso y si aceptaba  se le enviaba un link de acceso 

a la plataforma que contenía la encuesta previo consentimiento informado, 

haciendo énfasis en la confidencialidad de la información. (Anexo nº3) 

Link: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScucCd8DEPIpSyQFROgOkzOJe

uJrsoGPbuJoXOSEC5-Mm7SPQ/viewform?usp=sf_link (Anexo nº4.) 

Se dispuso además de un registro confidencial de todas las gestantes que 

aceptaron participar, y se les enviará un informe a las que lo solicitaron en el 

meses de diciembre - enero 

Las gestantes que no tuvieron presencia de madre o padre, respondieron el 

PBI correspondiente a la figura de cuidado presente. También se dejó la 

opción de responder pensando en algún familiar que realizo ese rol 

(especificando en la pauta, abuelo, tío u otro, aunque no se presentó ningún 

caso de la última elección). 

 

Aspectos éticos: Esta investigación conto con la aprobación de tres comités 

de ética: el Comité Ético Científico del Servicio de Salud Arauco, Comité 

Ético Científico  de la Facultad de Medicina y el Comité ético Científico y de 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScucCd8DEPIpSyQFROgOkzOJeuJrsoGPbuJoXOSEC5-Mm7SPQ/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScucCd8DEPIpSyQFROgOkzOJeuJrsoGPbuJoXOSEC5-Mm7SPQ/viewform?usp=sf_link
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Bioseguridad de la  VRID  de la Universidad de Concepción. (Aprobaciones 

con código 2020-05, código CEC 01/2020; código CEBB 618-2020; 

respectivamente (Anexo nº 5, 6, 7). 

Previo a la participación de cada gestante, se envió ficha informativa de la 

investigación y su respectivo consentimiento informado (Anexo nº3). Cada 

encuesta con aprobación de consentimiento, se guardó de manera virtual 

mediante correo electrónico de aprobación enviada por la participante. 

Con respecto a los resultados obtenidos, cabe destacar que aquellos que 

estaban alterados fueron derivados a equipo de cabecera para trabajo 

multidisciplinario, previa autorización de la gestante. 

 

Análisis estadístico: Una vez aplicada las encuestas, estas fueron digitadas 

en una base de datos Excel, para luego ser analizadas mediante el programa 

estadístico SPSS versión 25. Realizando análisis univariado en donde para 

las variables cuantitativas se calculó media, desviación estándar, mínimo y 

máximo. Mientras que las variables cualitativas se presentaron en frecuencia 

absoluta y relativa porcentual.   

Análisis bivariado: Para comprobar la existencia de asociación entre 

variables cualitativas se utilizó el test exacto de Fisher, debido al tamaño 

muestra y se realizaron  los siguientes cruces estadísticos: 

a) Evaluación de factores protectores; embarazo planificado y no planificado 

según el patrón de apego materno y paterno del adulto en la muestra y el 

funcionamiento familiar según el tipo de patrón de apego materno y paterno 

del adulto en la muestra. 

b) Evaluación de factores de riesgo; consumo de sustancias ilícitas y licitas 

según el patrón de apego materno y paterno del adulto en la muestra, 

violencia o abuso y el patrón de apego materno y paterno del adulto en la 

muestra, riesgo psicosocial y el tipo de patrón de apego materno y paterno 

del adulto en la muestra y por último el riesgo de depresión según el tipo de 

patrón de apego materno y paterno del adulto en la muestra. 
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Para cada test empleado en este análisis de relación,  se consideró un nivel 

de significancia de 0,05 esto quiere decir, que cada vez que el p-valor 

asociado a un test es menor que 0,05 se considera estadísticamente 

significativo. 
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RESULTADOS  

 

1.- CARACTERISTICAS  BIOSOCIODEMOGRÁFICAS Y OBSTÉTRICAS  

La  edad promedio de las gestantes fue de 27,7 años. Aproximadamente el 

91% (n= 96) de ellas tiene pareja estable, con un tiempo de convivencia 

promedio de 78 meses, el nivel educacional está concentrado en la 

educación superior completa con un 43.4% (n= 46). Prácticamente todas son 

beneficiarias del fondo nacional de salud (FONASA), concentradas en los 

tramos A y B con un 39 y 36% respectivamente (n= 41 y 38). El 64.2% (n=68) 

ha tenido embarazos previamente, de éstas el 20.7 % (n=22) tiene el 

antecedente de aborto. La edad gestacional promedio de ingreso a control 

prenatal en el embarazo actual fue de 10+2 semanas. Para mayor detalle ver 

tabla nº1. 

 

Tabla n°1. Caracterización del perfil sociodemográfico  y obstétrico de la 

muestra. 

Ítems Promedio 

(Desviación estándar ) 

Mínimo – Máximo 

Edad (años) 27,7 (DE 5,94) 17-43 

Tiempo de la relación de pareja 

(meses) 

78 (DE 65,07) 5-288 

Edad gestacional al ingreso del 

control prenatal  (semanas) 

10+2d (DE 3,56) 5 - 25 

 Frecuencia absoluta (n°) Frecuencia 

porcentual (%) 

Nivel Educacional    

Enseñanza básica 5 4,7 

Enseñanza media 34 32,1 

Enseñanza superior incompleta 19 17,9 
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Enseñanza superior completa 46 43,4 

Postgrados- postítulos 2 1,9 

Previsión de Salud    

Fonasa   105 99 

Dipreca 1 0,9 

Pareja Estable    

SI 96 90,6 

NO 10 9,4 

Tipo de Familia    

Unipersonal 2 1,9 

Nuclear simple      18 17 

Nuclear biparental  41 38,7 

Reconstituida nuclear 2 1,9 

Monoparental materna 6 5,7 

Extensa compuesta nuclear 22 20,8 

Extensa ascendente 13 12,3 

Monoparental extendida 2 1,9 

Paridez    

Primigesta 42 39,6 

Multípara  64 60,4 

Antecedente de aborto    

Si 22 20,7 

No 84 79,2 

Fuente: Elaboración propia. 

 

2.- CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE LAS GESTANTES 

El actual embarazo fue planificado en el 49.1% (n=52) de las mujeres, el 

21.7% (n=23) tiene riesgo psicosocial según EPsA. El 9.6 % (n=10) presenta 

riesgo de depresión según la Escala de Edimburgo, mientras el 4.8% (n=5) 

tenían resultados que requerían ser repetidos. Viven con su pareja 78% 

(n=83) y el 22% (n=23) viven con otros familiares o parientes. Y la 
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funcionalidad familiar (medido con el APGAR) el 92.5% (n=98) son 

clasificadas como familias altamente funcionales. El 42,5%(n=45) consumió 

alguna bebida alcohólica, la violencia psicológica es la que se presenta con 

mayor incidencia en el grupo, con un 15,1% (n= 16). Para distribución 

detallada ver tabla nº2. 

 

Tabla n°2. Caracterización del perfil psicosocial de la muestra. 

Ítems Frecuencia absoluta (n°) Frecuencia porcentual (%) 

Embarazo Planificado  

Si 52 49,1 

No  54 50,9 

Evaluación Psicosocial Abreviada (EPsA) 

Sin riesgo 83 78,3 

Con riesgo 23 21,7 

Riesgo de depresión (Escala de Edimburgo) 

Sin riesgo 89 85,6 

Repetir- observación 5 4,8 

Con riesgo 10 9,6 

Funcionamiento Familiar (APGAR familiar) 

Familias altamente funcional 98 92,5 

Familias moderadamente 

disfuncionales 

3 2,8 

Familias severamente 

disfuncionales 

5 4,7 

Consumo de alcohol (AUDIT) 

SI 45 42,5 

NO 61 57,5 

Consumo de sustancias/drogas 

SI 24 22,6 

NO 82 77,4 

Antecedente de familiar con consumo problemático  sustancias licitas e ilícitas  

Madre 4 3,8 

Padre 22 20,8 

Ambos 1 0,9 

Sin antecedentes 79 74,5 
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Antecedente de Violencia  (Protocolo detección de violencia hacia la mujer creado por la 

IPPF_RHO) 

Psicológica   

Si  16 15,1 

No 89 84,0 

No responde  1 0,9 

Física   

Si  8 7,5 

No 97 91,5 

No responde  1 0,9 

Sexual    

Si  10 9,4 

No 95 89,6 

No responde  1 0,9 

Abuso sexual infantil 21 19,8 

Económica   

Si  3 2,8 

No 103 97,2 

No responde  0 0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

2.1.- CARACTERÍSTICAS DE CONSUMO DE SUSTANCIA 

En las gestantes se detectó que el 42,5% (n=45) en su último año ha 

consumido alguna bebida alcohólica, a ellas se les aplicó la pauta AUDIT 

para determinar el riesgo de consumo. Con respecto al consumo de drogas y 

cigarrillos el 22.6% (n=24) ha consumido en el último año. En el mes previo 

de que conociera del embarazo el 5,7% (n=6) consumió drogas y el 17,9% 

(n=19) consumió cigarrillos. Distribución de las características del consumo 

de sustancias licitas e ilícitas se observan en la tabla nº3. 
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Tabla n°3. Caracterización del consumo de sustancias licitas e ilícitas de la 

muestra. 

Consumo de sustancias licitas e ilícitas de la muestra 
Frecuencia 

absoluta (n°) 

Frecuencia 

porcentual (%) 

Consumo de bebida 

alcohólica  en el último año 

/ Riesgo de consumo 

“AUDIT” 

(n=45) 

Consumo sin riesgo 38 84,4 

Consumo con riesgo 4 8,9 

Consumo perjudicial/dependencia 3 6,7 

Consumo de droga o 

cigarrillo en el último año y 

tipo de droga (n=21) 

Marihuana 16 76,2 

Éxtasis, marihuana 1 4,8 

Marihuana, cocaína, éxtasis 1 4,8 

Marihuana, coca 1 4,8 

Marihuana, cocaína, pasta base 1 4,8 

Todas 1 4,8 

Consumo de cigarrillo 

semanal en primer mes de 

gestación       (n=106)  

1-5 cigarrillos 11 10,3 

10-20 cigarrillos 7 6,5 

>20 cigarrillos 1 0,9 

Consumo de drogas 

semanal en primer mes de 

gestación (N=106) 

1 vez 4 3,8 

2 veces 1 0,9 

3 veces 1 0,9 

Fuente: Elaboración propia. 

 

2.2.- CARACTERÍSTICAS DE VIOLENCIA  

Se determinó violencia según la etapa en el ciclo vital en que aconteció y 

persona que cometió la violencia. En algunos casos la violencia sexual 

infantil fue cometida por más de una persona, el 0.9% (n=1) menciona que 

fue su cuñado y primos lejanos, el 0.9% (n=1) vivió abuso por dos tíos (tío 

materno y paterno), 0.9% (n=1) consigno que fue un familiar y un vecino. 

Distribución de las características de violencia se observan en la tabla nº4. 
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Tabla n°4. Caracterización de la violencia experimentada por la muestra en su ciclo 

de vida y agresor. 

Antecedente de violencia psicológica  

Frecuencia 

absoluta (n°) 

Frecuencia 

porcentual (%) 

Etapas de la vida en que sucedió 
la violencia psicológica 
 

Niñez 6 5,7 

Adolescencia,  5 4,7 

Juventud 6 5,7 

Adultez 11 10,4 

Embarazo y/o 

postparto 

5 4,7 

Agresor que cometió violencia 
psicológica en la gestante 
 

Ex. Pareja  5 4,7 

Actual pareja 4 3,8 

Padre 2 1,9 

Abuelo y ex. pareja  1 0,9 

Madre, abuelo, tíos 1 0,9 

Ex. pareja y familia 

paterna 

1 0,9 

Pareja y familiares de 

ella 

1 0,9 

Varones de su familia 1 0,9 

Antecedente de violencia física   

Etapas de la vida en que sucedió 
la violencia física 

Niñez 4 3,8 

Adolescencia,  3 2,8 

Juventud 3 2,8 

Adultez 6 5,7 

Embarazo y/o 

postparto 

2 1,9 

Agresor que cometió violencia 
física en la gestante 

Ex. Pareja  4 3,8 

Actual pareja 3 2,8 

Padre 1 0,9 

Papá y ex. pareja  1 0,9 

Madre, abuelo, tíos 1 0,9 

Antecedente de violencia sexual   

Etapa de la vida en que sucedió 
la violencia sexual  

Niñez 4 3,8 

Adolescencia 3 2,8 

Juventud 5 4,7 

Adultez 2 1,9 
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Embarazo actual  2 1,9 

Agresor que cometió la violencia 
sexual 

Conocido- un joven 2 1,9 

Mi ex. pareja 4 3,8 

cuñado y primos 

lejanos 

1 0,9 

Tío, vecino, expareja 1 0,9 

Prefiere no responder  2 1,9 

Agresor que cometió  violencia 
sexual infantil 

Abuelo 2 1,9 

Tío (s) 4 3,8 

Primo 5 4,7 

Cuñado 2 0,9 

Vecino 3 2,8 

Padrastro 1 0,9 

Conocidos 2 1,9 

Prefiero no responder  2 1,9 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

CARACTERIZACIÓN DE LOS PATRONES DE APEGO MATERNO Y 

PATERNO DEL ADULTO – PBI 

 

El 100% (n=106) de las mujeres respondió el PBI materno, mientras que el 

paterno tuvo una respuesta del 84.9 % (n=90) debido a que un 15,1% (n=16) 

nunca tuvieron contacto con su padre o no lo conocieron.  

Los puntajes obtenidos por dimensión en el PBI, desde el vínculo materno 

adulto en el caso de sobreprotección correspondió a un promedio de 17,06 

puntos (DE 6,083; Mín. 2 - Máx. 33) y para el cuidado se obtuvo un promedio 

de 22,8 puntos (DE 6,546; Mín. 3 – Máx. 33).  

En cuanto al vínculo paterno adulto, se pudo observar en sobreprotección un 

promedio de 16,53 puntos (DE 5,254; Mín. 2 – Máx. 29), mientras que en el 

cuidado, el promedio fue de 22,29 puntos (DE 6,008; Mín. 8  - Máx. 33). 

Al clasificar en la categoría correspondiente el patrón de apego materno del 

adulto; El 80.2% (n=85) de las mujeres tuvo un patrón de apego en la 
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categoría de control sin afecto y sólo el 0.9% (n=1) con un vínculo óptimo. 

Por otra parte, en el tipo de apego paterno el 50.9% (n=54) tuvo la 

clasificación de control sin afecto y el 6.6% (n=7) tuvo un tipo de apego 

paterno adulto de vínculo óptimo. Para identificar el detalle ver tabla nº 5 

figuras nº 2 y 3. 

 

Tabla n°5. Caracterización del patrón de apego materno y paterno del adulto 

en la muestra.  

Patrón de apego materno en el adulto 

Frecuencia 

absoluta (n°) 

Frecuencia porcentual 

(%) 

 
Clasificación  

Constricción cariñosa 2 1,9 

Vínculo óptimo 1 0,9 

Control sin afecto 85 80,2 

Vínculo débil 18 17,0 

Total 106 100,0 

Patrón de apego paterno en el adulto   

 
Clasificación 

Constricción cariñosa 23 21,7 

Vínculo óptimo 7 6,6 

Control sin afecto 54 50,9 

Vínculo débil 6 5,7 

Sin contestar                 

(no existe relación) 

16 15,1 

 Total 106 100,0 

Fuente: Elaboración propia. 
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FIGURA Nº2: Distribución del patrón de apego materno del adulto, en la 

muestra.   

 

Fuente: Elaboración propia  

 

FIGURA Nº3: Distribución del patrón de apego paterno del adulto en la 

muestra. 

 

Fuente: Elaboración propia  
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CONSUMO DE SUSTANCIAS LÍCITAS E ILÍCITAS EN ASOCIACIÓN A 

LOS PATRONES DE APEGO MATERNO Y PATERNO DEL ADULTO. 

  

Para determinar la relación entre el consumo de sustancias lícitas e ilícitas y 

el patrón de apego materno y paterno del adulto, se realizó una tabla de 

contingencia, utilizando la prueba estadística Test  exacto de Fisher, 

observando que no existe relación estadísticamente significativo en ambos 

casos, pues su p valor fue < de 0,05. Esta situación se  puede observar en la 

tabla nº6, en detalle: 

 

Tabla n°6. Asociación entre  el consumo de sustancias lícitas e ilícitas  y el 

patrón de apego materno y paterno del adulto, en la muestra. 

Ítems Patrón de apego adulto   

Total 

Prueba 
estadística 

Patrón de apego materno del 
adulto   

Clasificación Test exacto  
de Fisher  

Constricción 

cariñosa 

Vínculo 

óptimo 

Control sin 

afecto 

Vínculo 

débil 

Consumo de sustancias 
lícitas e ilícitas n (%) 

P valor 

 

 

0,290 

Consumo droga o 

cigarrillos 

SI 0(0,0%) 1(4,2%) 18(75%) 5(20,8%) 24(100%) 

NO 2(2,4%) 0(0%) 67(81,7%) 13(15,9%) 82 (100%) 

Consumo de alcohol SI 0(0,0%) 1(2,2%) 36(80%) 8(17,8%) 45 (100%) 0,547 

NO 2(3,3%) 0(0,0%) 49(80,3%) 10(16,4%) 61 (100%) 

Patrón de apego paterno del 

adulto   n (%) 

 

Consumo droga o 
cigarrillos 

SI 7(33,3%) 1(4,8%) 12(57,1%) 1(4,8%) 21 (100%) 0,805 

NO 16(23,2%) 6 (8,7%) 42(60,9%) 5 (7,2%) 69 (100%) 

Consumo de alcohol SI 10(25,6%) 3(7,7%) 23(59%) 3 (7,7%) 39 (100%) 1,00 

NO 13(25,5%) 4 (7,8%) 31(60,8%) 3(5,9%) 51 (100%) 

Fuente: Elaboración propia 
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ASOCIACIÓN ENTRE EL TIPO DE VIOLENCIA O ABUSO CON LOS  

PATRONES DE APEGO MATERNO Y PATERNO DEL ADULTO. 

 

Del mismo modo, para determinar la relación entre la violencia psicológica, 

física, sexual, económica y el patrón de apego materno y paterno del adulto, 

se aplicó una tabla de contingencia, utilizando la prueba estadística Test  

exacto de Fisher, observando que no existe relación estadísticamente 

significativo en ambos casos, pues su p valor fue < de 0,05. Esta situación se  

puede observar  por separado según patrón de apego materno y paterno, en 

las tablas  nº7 y 8 respectivamente, en detalle: 

 

Tabla n° 7. Asociación entre el tipo de violencia o abuso y el patrón de apego 

materno del adulto en la muestra. 

Ítems Patrón de apego materno adulto 

Total 

Prueba 
estadística 

Tipo de violencia o abuso  

Clasificación Test 
exacto de 

Fisher Constricción 

cariñosa 

Vínculo 

óptimo 

Control 

sin afecto 

Vínculo 

débil 

n (%) P valor 

Violencia 

emocional o 

psicológico  

SI 0(0,0%) 0(0,0%) 13(81,3%) 3(18,8%) 16(100%)  

1,00 
NO 2(2,2%) 1(1%) 71(79,8%) 15(16,9%) 89(100%) 

No contesta 0(0,0%) 0(0,0%) 1(100%) 0(0,0%) 1(100%) 

Violencia 
física 

SI 0(0,0%) 0(0,0%) 7(87,5%) 1(12,5%) 8(100%)  

1,00 NO 2(2,1%) 1(1,0%) 77(79,4%) 17(17,5%) 97(100%) 

No contesta 0(0,0%) 0(0,0%) 1(100%) 0(0,0%) 1(100%) 

Violencia 
sexual en el 
ciclo vital 

SI 0(0,0%) 0(0,0%) 8(80,0%) 2(20,0%) 10(100%)  

1,00 NO 2(2,1%) 1(1,1%) 76(80,0%) 16(16,8%) 95(100%) 

No contesta 0(0,0%) 0(0,0%) 1(100%) 0(0,0%) 1(100%) 

Violencia 
económica 

SI 0(0,0%) 0(0,0%) 3(100%) 0(0,0%) 3(100%)  

1,00 
NO 2(1,9%) 1(1,0%) 82(79,6%) 18(17,5%) 103(100%) 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla n° 8. Asociación entre el tipo de violencia o abuso y el patrón de apego 

paterno del adulto en la muestra. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

RELACIÓN  ENTRE EL ANTECEDENTE DE  EMBARAZO PLANIFICADO 

CON LOS PATRONES DE APEGO MATERNO Y PATERNO DEL ADULTO. 

  

Para determinar la relación, se utilizó una tabla de contingencia, aplicando el 

test exacto de Fisher resultando un p valor de 0,517 en la relación de 

embarazo planificado y apego materno adulto y  un p valor de 0,215 en la 

relación de embarazo planificado y apego paterno adulto. Más detalles de los 

resultados, se observan en la tabla nº 9: 

 

 

Ítems Patrón de apego  paterno adulto   

Total 

Prueba 
estadístic

a 

Tipo de violencia o abuso  

Clasificación Test 
exacto de 

Fisher Constricción 

cariñosa 

Vínculo 

óptimo 

Control sin 

afecto 

Vínculo 

débil 

n (%) P valor  

Violencia 

emocional 

o 

psicológica 

SI 5 (38,5%) 1 (7,7%) 7(53,8%) 0(0,0%) 13(100%)  

0,823 NO 18(23,7%) 6(7,9%) 46(60,5%) 6(7,9%) 76(100%) 

No contesta 0(0,0%) 0(0,0%) 1(100%) 0(0,0%) 1(100%) 

Violencia 

física 

SI 2(28,6%) 1(14,3%) 4(57,1%) 0(0,0%) 7(100%)  

0,891 NO 21(25,6%) 6(7,3%) 49(59,8%) 6(7,3%) 82(100%) 

No contesta 0(0,0%) 0(0,0%) 1(100%) 0(0,0%) 1(100%) 

Violencia 

sexual en el 

ciclo vital 

SI 2(28,6%) 0(0,0%) 4(57,1%) 1(14,3%) 7(100%)  

0,223 NO 21(25,6%) 6(7,3%) 50(61,0%) 5(6,1%) 82(100%) 

No contesta 0(0,0%) 1(100%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(100%) 

Violencia 
económica 

SI 1(33,3%) 0(0,0%) 2(66,7%) 0(0,0%) 3(100%)  

1,00 
NO 22(25,3%) 7(8,0%) 52(59,8%) 6(6,9%) 87(100%) 
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Tabla n° 9. Relación entre el antecedente de  embarazo planificado con el 

patrón de apego materno y paterno del adulto en la muestra. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

RELACIÓN ENTRE EL  FUNCIONAMIENTO FAMILIAR SEGÚN LOS 

PATRONES DE APEGO MATERNO Y PATERNO DEL ADULTO. 

 

Nuevamente se realizó una tabla de contingencia, para determinar la relación 

entre el funcionamiento familiar y el patrón de apego materno y paterno del 

adulto, aplicando el Test exacto  de Fisher obteniendo un p valor de 0,537 al 

relacionarlo con el apego materno adulto y un p valor de 0,802 al relacionarlo 

con el apego paterno adulto. Por lo que no se observa una relación 

estadísticamente significativa. Sin embargo se puede observar que para  los 

casos en que existió la clasificación de familia disfuncional ya sea para el 

vínculo materno y paterno ninguno pertenecía a la categoría de vínculo 

óptimo. El detalle de los resultados, se puede observar en la tabla nº 10. 

 

 

 

Ítems Patrón de apego adulto   
Prueba 

Estadística 

Apego materno 

Clasificación 

Total 

Test 
exacto de 

Fisher Constricción 

cariñosa 

Vínculo 

óptimo 

Control sin 

afecto Vínculo débil 

n (%) P valor 

Embarazo 

planificado 

SI 2(3,8%) 0(0,0%) 42(80,8%) 8(15,4%) 52(100%) 0,517 

NO 0(0,0%) 1(1,9%) 43(79,6%) 10(18,5%) 54(100%) 

Apego paterno n (%)  

Embarazo 

planificado 

SI 12(26,1%) 1(2,2%) 29(63,0%) 4(8,7%) 46(100%) 
 

0,215 
NO 11(25%) 6(13,6%) 25(56,8%) 2(4,5%) 44(100%) 
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Tabla n° 10. Relación entre el  funcionamiento familiar con el  patrón de apego 

materno y paterno del adulto, en la muestra. 

Ítems 

Patrón de apego adulto  

    Total 

Prueba 
estadística  

Clasificación Test exacto 
de Fisher 

Constricción 

cariñosa 

Vínculo 

óptimo 

Control sin 

afecto 

Vínculo 

débil 

Apego materno   

Funcionalidad familiar  n (%) P valor 

Familias altamente 

funcional 

2(2,0%) 1(1,0%) 78(79,6%) 17(17,3%) 98(100%) 
 

0,537 

Familias 

moderadamente 

funcionales 

0(0,0%) 0(0,0%) 2(66,7%) 1(33,3%) 3(100%) 

Familias severamente 

disfuncionales 

0(0,0%) 0(0,0%) 5(100%) 0(0,0%) 5(100%) 

Apego paterno 

Familias altamente 

funcional 

20(23,8%) 7(8,3%) 51(60,7%) 6(7,1%) 84(100%) 
 

0,802 

Familias 

moderadamente 

funcionales 

1(50,0%) 0(0,0%) 1(50%) 0(0,0%) 2(100%) 

Familias severamente 

disfuncionales 

2(50,0%) 0(0,0%) 2(50,0%) 0(0,0%) 4(100%) 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

RELACION ENTRE RIESGO PSICOSOCIAL CON  LOS PATRONES DE 

APEGO MATERNO Y PATERNO DEL ADULTO. 

 

Al realizar la tabla de contingencia, para determinar esta relación: el p valor 

fue de  0,782 y  0,351 entre el riesgo psicosocial de las gestantes y el patrón 

de apego materno y paterno del adulto respectivamente mediante la 

aplicación del Test exacto de Fisher, lo que corresponde a un p valor no 

significativo (<0,05). Por otra parte, cabe destacar que los casos que se 
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presentó un riesgo psicosocial no presentaban un vínculo óptimo materno ni 

paterno en el adulto. Para mayor detalle ver tabla nº 11. 

 

Tabla n° 11. Relación entre el   riesgo psicosocial con  el tipo de patrón de 

apego materno y paterno del adulto en la muestra. 

Ítems Patrón de apego adulto 

Total 

Prueba 
estadística 

Apego materno del 
adulto 

Clasificación Test 
exacto de 

Fisher Constricción 

cariñosa 

Vínculo 

óptimo 

Control sin 

afecto Vínculo débil 

Riesgo psicosocial n (%) 

SIN RIESGO 2(2,4%) 1(1,2%) 67(80,7%) 13(15,7%) 83(100%) 
P valor 

0,782 
CON RIESGO 0(0,0%) 0(0,0%) 18(78,3%) 5(21,7%) 23(100%) 

Apego paterno del 

adulto 

n (%) 

SIN RIESGO 17(23,0%) 5(6,8%) 46(62,2%) 6(8,1%) 74(100%) 0,351 

CON RIESGO 6(37,5%) 2(12,5%) 8(50,0%) 0(0,0%) 16(100%) 

Fuente: Elaboración propia 

 

RELACIÓN ENTRE EL RIESGO DE DEPRESIÓN CON  LOS PATRONES 

DE APEGO MATERNO Y PATERNO DEL ADULTO. 

 

Al realizar la tabla de contingencia, para determinar esta relación: el p valor 

fue de  0,572 y 0,333 entre el riesgo de depresión y los patrones de apego 

materno y paterno del adulto respectivamente mediante la aplicación del Test 

exacto de Fisher, lo que corresponde a un p valor no significativo 

(<0,05).Para mayor detalle ver tabla nº 12. 
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Tabla n° 12. Relación entre el riesgo de depresión con el tipo de patrón de 

apego materno y paterno del adulto en la muestra. 

 

Fuente: elaboración propia 

 

RELACIÓN ENTRE LOS TIPOS DE PATRONES DE APEGO MATERNO Y 

PATERNO DEL ADULTO EN LA MUESTRA. 

 

Al observar los puntajes de los tipos de  patrones de apego, se identificaron 

diferencias entre los puntajes y las respectivas clasificaciones según sea 

materno o paterno. Para un mejor análisis de esta diferencia, se realizó  una 

tabla de contingencia aplicando el Test exacto de  Fisher, se obtuvo un  p 

valor = 0,000., que es estadísticamente significativo. En esta relación se 

puede observar que 48 gestantes de las 90, que tenían figura paterna, 

coinciden en la clasificación de control sin afecto. Por otra parte, se puede 

destacar también que cuando existe un vínculo óptimo paterno, en vínculo 

materno que predomina es el débil. Para revisar detalles de este hallazgo ver 

tabla nº13. 

 

Ítems Patrón de apego adulto 

Total 

Prueba 
estadística 

Apego materno del 
adulto 

Clasificación Prueba de 
Fisher 

Constricción 

cariñosa 

Vínculo 

óptimo 

Control sin 

afecto Vínculo débil 

Riesgo de depresión n (%) 

< 10 puntos 2(2,2%) 1(1,1%) 72(80,9%) 14(15,7%) 89(100%) 
P valor 

0,572 
10 y 12  puntos 0(0,0%) 0(0,0%) 3(60,0%) 2(40,0%) 5(100%) 

>=13 puntos 0(0,0%) 0(0,0%) 8(80,0%) 2(20,0%) 10(100%) 

Apego paterno del adulto n (%) 

<10 puntos 18(23,4%) 6(7,8%) 47(61,0%) 6(7,8%) 77(100%) 0,333 

10 y 12 puntos 0(0,0%) 1(25,0%) 3(75,0%) 0(0,0%) 4(100%) 

>=13 puntos 4(57,1%) 0(0,0%) 3(42,9%) 0(0,0%) 7(100%) 
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Tabla n° 13. Relación entre  los tipos de patrón de apego materno y paterno 

del adulto, en la muestra. 

Ítems 

Patrón de apego materno del adulto 

Prueba 

estadística 

Clasificación 

Total 
Test exacto 
de  Fisher 

Patrón de apego paterno 
del adulto 

Constricción 

cariñosa 

Vínculo 

óptimo 

Control sin 

afecto 

Vínculo 

débil 

Clasificación n(%) 
 

Constricción cariñosa 0(0,0%) 1(4,3%) 19(82,6) 3(13,0%) 23(100%) 
 
 

P valor 

0,000*** 

Vínculo óptimo 0(0,0%) 0(0,0%) 1(14,3%) 6(85,7%) 7(100%) 

Control sin afecto 1(1,9%) 0(0,0%) 48(88,9%) 5(9,3%) 54(100%) 

Vínculo débil 0(0,0%) 0(0,0%) 3(50,0%) 3(50,0%) 6(100%) 

Total 1(1,1%) 1(1,1%) 71(78,9%) 17(18,9%) 90(100%)  

Fuente: Elaboración propia 

*** p<0,001 
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DISCUSIÓN 

 

De las mujeres que participaron en el estudio la edad promedio fue de 28 

años. Dentro de los factores protectores se pudo identificar que 

prácticamente la mitad de los embarazos fueron planificados, del mismo 

modo el ingreso a control prenatal se hace precozmente. Aproximadamente 

el 91 % de las gestantes tienen una pareja estable,  aunque el porcentaje 

que vive con su pareja es un poco menor (78,4%). La familia nuclear 

biparental está presente alrededor del 39% en el grupo y llama la atención 

que existe un 63% aproximadamente que tiene estudios superiores.  Al 

observar estas características, se puede afirmar que este grupo de mujeres 

poseen más factores protectores que los identificados en un estudio 

colombiano (n=391 gestantes), en donde se encontró la baja escolaridad y el 

no tener pareja estable, fueron determinantes para iniciar  tardíamente el 

control prenatal (45). Esta última situación es reconocida como un factor de 

riesgo para identificar a tiempo parámetros que permiten controlar el 

desarrollo óptimo fetal precoz (46) 

El 80,2% (n=85) de las gestantes del estudio,  tuvieron un vínculo del apego 

materno de control sin afecto y sólo un 0,9 % (n=1) de vínculo óptimo lo que 

difiere a lo encontrado en un estudio realizado a 430 jóvenes en Colombia. 

En dicha muestra, 139 eran mujeres, evaluadas bajo  el mismo instrumento 

de este estudio, PBI, resultando en que un 39,6% (n=55) de las mujeres 

puntuaban para un vínculo de control sin afecto y con un vínculo óptimo un 

18% (n=25) (47). Otro estudio también colombiano, que evaluó el apego 

materno del adulto utilizando otro instrumento (inventario de Apego con 

Padres y Pares modificado (IPPA-M)) en una muestra de 500 jóvenes (329 

mujeres) se pudo observar que un 42,9% (n=141) de las mujeres tuvo un  

apego seguro, seguido de un 32.2% (n=106) con apego evitativo (homólogo 

a vínculo parental control sin afecto) (48), demostrando nuevamente cifras 

muy superiores a las obtenidas en este estudio.  Esta situación, se podría 



 

44 

 

explicar primero por la edad y ciclo de vida de las personas participantes en 

los estudios y segundo por condiciones culturales de cada país,  presente en 

las relaciones vinculares de madres y padres con sus hijos y que dan cuenta 

de particularidades de la transmisión intergeneracional del apego (3).    

En nuestro país existen dos estudios que evaluaron el apego materno adulto 

a través del P.B.I. Un estudio realizado en la provincia de Concepción, 

encontró que el 47.6% (n=29) tenía un vínculo materno del adulto clasificado 

como control sin afecto y el vínculo óptimo estuvo presente en el  13,1 % 

(n=8) en una muestra de 61 mujeres, observando un menor porcentaje para 

el vínculo control sin afecto que el presente estudio y mayor clasificación en 

vínculo óptimo que el presente estudio (49). Por no ser objetivo del estudio 

no se evidenció el tipo de vínculo paterno del adulto así que este factor no es 

comparable.  La diferencia que se observa con este estudio, puede deberse 

a características territoriales asociadas con las historias particulares de vida 

de las mujeres, aunque esto es una hipótesis que merece ser investigada. El 

siguiente estudios fue aplicado a 42 mujeres, en una comuna rural de la 

novena región  y los resultados describen que lo más característico en el 

patrón de apego materno fue la constricción cariñosa con un 42,9% (n=18), 

mientras que el vínculo óptimo  fue de un 16,6 % (n=7), valores superiores 

que los encontrados en el presente estudio. Mientras que en el patrón de 

apego paterno, el vínculo óptimo está presente en el 14,28 (n= 6) y el que 

predomina es el control sin afecto con un 42,8%(n =18), resultados que 

también difieren de los resultados de este estudio (50). Estas diferencias 

podrían estar asociadas a las características de los territorios, pues este 

último estudio estaba emplazado en una comuna rural y existen tradiciones 

probablemente más arraigadas respecto del rol paterno como proveedor.  

Al analizar el consumo de sustancias lícitas e ilícitas con los patrones de 

apego materno y paterno del adulto en la muestra no se evidenció una 

relación estadísticamente significativa, sin embargo llama la atención que el 

antecedente de consumo de drogas sea en su último año de 22,6% lo que es 
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superior al estudio de SENDA (51) que consignó un 10,6% de las mujeres en 

el año 2016. Esto puede responder a que el instrumento actual de pesquisa 

del consumo de drogas en gestantes es el EPsA, el cual pregunta sólo por el 

consumo en el mes previo a la gestación. En cambio en el presente estudio 

se utilizó el 4 P’s Plus que es más específico en clasificar los antecedentes 

de consumo de sustancias licitas e ilícitas según ciclo vital y el tipo de 

sustancia (37,38). 

A pesar de no tener en este estudio resultados estadísticamente significados 

entre patrones de apego materno y paterno del adulto con el abuso de 

sustancias; se debe considerar que en una revisión sistemática se demostró  

que el abuso de sustancias correlaciona negativamente con el apego seguro, 

siendo el apego seguro un factor protector ante el consumo de sustancias, 

mientras que el apego evitativo y apego ansioso-ambivalente supone un 

factor de riesgo. Situación que en la presente investigación las gestantes que 

consumen drogas, están  concentradas en los apegos inseguros (52). Es por 

esto, que se fundamenta la importancia de conocer los factores protectores y 

de riesgo psicosociales en la gestante, específicamente en aquella que 

presente consumo de sustancias licitas e ilícitas, lo que permitiría planificar 

intervenciones oportunas y acorde a las necesidades de la gestante. 

De aquellas gestantes que consumieron alcohol 42,5% (n=45) se les aplicó el 

AUDIT resultando un 15.6% (n=7) con consumo de riesgo y dependencia. El 

consumo de alcohol a pesar de no ser estadísticamente significativo con los 

patrones de apego materno y paterno del adulto es un factor a considerar 

pues las intervenciones en gestantes consumidoras aumentan las tasas de 

abstinencia en comparación con la atención habitual o ninguna intervención 

(53). A su vez, se puede atribuir el resultado a que hasta ahora son muy 

heterogéneos los estudios publicados, en que algunos relacionan el consumo 

perjudicial con apegos inseguros y otros no tiene relación. Esto puede 

deberse a que lamentablemente no se especifica el tipo de consumo, tiempo 

de consumo, ni gravedad. Finalmente, el AUDIT no es un instrumento que se 
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utilice de manera de pesquisa en las gestantes, a pesar de estar 

recomendado (54).  

Con respecto a la violencia vivida por la gestante no se detectó una relación 

estadísticamente significativa entre la violencia psicológica, física, económica 

y sexual según los patrones de apego materno y paterno del adulto. No 

obstante, las mujeres que vivieron violencia en diferentes etapas en su ciclo 

vital están concentradas en los vínculos maternos y paternos del adulto de 

tipo inseguro (control sin afecto y vínculo débil). Conclusiones similares se 

obtuvo en un estudio realizado a 79 familias (Total 158 sujetos, madre-

hijos/as) donde se comparó el tipo de vínculo materno del adulto con el 

instrumento P.B.I entre familias que han sufrido situaciones de violencia y 

otras que no. En aquellos que no habían sufrido violencia predominó la 

percepción del vínculo óptimo materno, mientras que en el grupo de familias 

que habían sufrido violencia de género predomina el vínculo control sin 

afecto (55). Esto demuestra una vez más que responde a que el patrón de 

apego no es unicausal y generalmente la violencia es un factor de riesgo 

involucrado en estilos de apegos inseguros (2,31). 

Con respecto al riesgo de depresión, en este estudio no se identificó una 

relación estadísticamente significativa entre los patrones de apego materno y 

paterno del adulto. Pero es importante reconocer que todas  las mujeres que 

presentaron este riesgo, tienen un vínculo materno y paterno del adulto 

inseguro. En la literatura publicada, se encontró una revisión sistemática que 

estudió el tipo de apego, maltrato de los padres y riesgo de depresión y se 

pudo identificar una alta asociación de estas variables con el apego inseguro. 

(56). Otro estudio similar con una muestra de 650 adultos, en donde se 

realizaron entrevistas y aplicaron Relationship Style Questionnaire como 

instrumento para pesquisar el estilo de apego en la persona con 

antecedentes de negligencia infantil y abuso físico; se demostró que tenían 

apego ansioso y apego evitativo. Cuestión, que permitió predecir los  

resultados de salud mental, tales como: ansiedad, depresión y baja 
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autoestima (57), en comparación con personas sin antecedentes 

documentados de abuso físico o negligencia.  

Frente a los antecedentes de abuso sexual, se pudo observar dos cifras 

distintas en la muestra: 9,4% (n=10) y  19,8 % (n=21) que reflejan que sí 

hubo abuso sexual en la niñez, situación que llamó la atención. La 

explicación frente a esta diferencia podría estar asociada a que la definición  

operacional de violencia sexual no es comprendida por la población, por lo 

que se hace pertinente citar el concepto que propone la OMS al respecto, 

señalándolo como: “todo acto en que una persona usa a un niño para su 

gratificación sexual ya sea que tenga contacto físico o no” (58). Estos 

conceptos debemos incorpóralos a la sociedad y visualizar esta problemática 

que genera tanto impacto en la adultez. A su vez el proceso que vive una 

persona para develar la situación de abuso de la cual es o ha sido víctima 

requiere de tiempo, se considera que entre el 50% y el 80% de los niños y 

niñas nunca da cuenta del abuso sexual del que fue víctima (59). 

En el presente estudio se obtuvo que en los casos de violencia sexual en la 

niñez, el 100% (n=21) de los abusadores eran familiares o conocidos, de 

ellos el 19% correspondieron a tíos/as y el 24% a primos/as mayores, siendo 

muy cercano a lo descrito en Chile en el libro del Congreso Nacional 

“Violencia sexual contra la infancia”. En dicho libro se citan los resultados del 

4º Estudio de Maltrato Infantil en Chile, que revelan que el 88,5 % de los 

agresores son conocidos de los niños y niñas. A su vez, el mayor porcentaje 

de abusadores por parte de los familiares son tíos/as (19,4%) y primos/as 

mayores (9,7%) respectivamente (59). En este último dato se observa una 

diferencia sustantiva de más del doble de lo conocido, esta diferencia se 

puede atribuir a que la encuesta de maltrato infantil está enfocada a niños 

(as) y por ello muchos episodios de violencia sexual por pares no son 

identificados por la víctima sino hasta muchos años después (59). 

Con respecto a la relación entre violencia sexual en el ciclo vital y en la niñez 

no se encontró una relación estadísticamente significativa con el patrón de 
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apego materno y paterno del adulto. Sin embargo es fundamental incorporar 

estos antecedentes en los controles ya que según estudios realizados en 

niños que han sufrido abuso sexual y que presentan un apego inseguro, 

tendrían más síntomas depresivos en comparación a los que tienen un 

apego seguro y han sufrido abuso sexual (60). Por lo que tener identificado 

estos antecedentes en la gestante nos permitiría conocer  su historial de 

abuso y asimismo identificar  el tipo de apego que tiene; de modo que se 

podría  abordar con una  terapia integral y multisistémica. 

Un hallazgo que no estaba programado en los objetivos propuestos fue la 

diferencia encontrada en los tipos de patrón de apego materno y paterno del 

adulto que demostró tener diferencias estadísticamente significativas. Se 

observó que el vínculo óptimo es más prevalente en el apego paterno que en 

materno; un 6,6% versus 0,9 %, es importante ampliar a futuro las 

investigaciones por la escasez que existe actualmente de este tema, ya que 

sólo se encontró que los estilos de crianza materno y paterno pueden ser 

útiles para determinar y orientar el tratamiento a seguir en caso de depresión. 

En un estudio de ensayo clínico aleatorizado en 177 pacientes con depresión 

y antecedente de abuso se solicitó que completaran el instrumento de 

vinculación parental (PBI) para determinar efectividad del tratamiento. Los 

resultados arrojaron que la vinculación materna y paterna se asocia con una 

respuesta diferencial al tratamiento, en donde el vínculo óptimo demostraría 

una mejor posibilidad de mejora y adherencia al tratamiento en comparación 

a los vínculos relacionados a los apegos inseguros.  Los hallazgos pueden 

ayudar a los médicos a orientar la psicoterapia, dependiendo de la historia 

infantil del paciente (61). Pero no hay estudios que determinen  a qué se 

deben  estas diferencias y cómo puede influir en los estilos de apego en el 

adulto. 
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CONCLUSIÓN  

 

Analizado los antecedentes, se rechaza la hipótesis planteada, es decir el 

patrón de apego del adulto materno o paterno no se ven influenciados por los 

factores protectores o de riesgo psicosociales. 

 

El vínculo óptimo está presente en valores muy bajos en ambos patrones 

tanto materno como paterno, respecto de la literatura internacional .Aunque 

el patrón de apego paterno del adulto con este tipo de vínculo supera casi en 

7 veces el patrón de apego materno del adulto (6,6 % y 0,9%).  

 

Se pudo observar que en los patrones de apego materno y paterno, 

predomino la clasificación de control sin afecto, 80,2 % y 50,9 %, 

respectivamente, aunque es levemente menor en el paterno.  

 

Como hallazgo, se pudo observar que en este grupo, existió una diferencia 

estadísticamente significativa entre los apegos maternos y paternos del 

adulto con un valor p < 0,000. Identificando que cuando existe para el patrón 

de apego paterno adulto clasificado en vínculo óptimo, existe un patrón 

materno adulto débil; por otra parte, cuando existe la clasificación de control 

sin afecto, está presente en ambos padres. Estos  resultados,  invitan a 

explorar cuales serían las razones que lo expliquen para nuevas 

investigaciones.  

 

Las diferencias observadas entre el patrón de apego materno y paterno 

realzan la importancia de considerar de una manera activa al padre en la 

crianza, conociendo su historia familiar con un enfoque psicosocial ya que 

puede ser un agente activo en fomentar y fortalecer un apego seguro 

especialmente en aquellos casos en que la figura materna no esté en 

condiciones de realizarlo. 
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Para concluir, es fundamental incorporar en la atención de salud de la 

población el antecedente del patrón de apego materno y paterno del adulto, 

pues la presencia de aquellos patrones inseguros pueden ser traspasados 

intergeneracionalmente y respecto de estudios internacionales, los estudios 

nacionales incluido este están con cifras bajas , que provocan curiosidad por 

reconocer las causas posibles .  
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LIMITACIONES  

 

La situación sanitaria el primer mes modifico los tiempos propuestos para el 

trabajo y fundamentalmente el acceso a la población en estudio.  

 

La comunicación con las gestantes se realizó por vía telefónica lo que generó 

en algunas mujeres desconfianza en la participación del estudio, siendo una 

posible causa del número muestral obtenido. 

 

El cuestionario completo e instrumentos fueron completados en una 

plataforma en línea (google forms). Para enviar los resultados era 

fundamental tener internet, lo que dificultó que algunas gestantes pudieran 

completar y enviar sus respuestas. 
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PROYECCIONES  

 

En la atención sanitaria existe un déficit en la búsqueda de información  de la 

crianza e infancia  de las personas. Reconociéndolo, como un antecedente 

relevante a la hora de identificar riesgo, no solo en conductas inmediatas, 

sino para las futuras generaciones, sobre todo si estas personas están en 

edad reproductiva o están gestando un hijo/a.  

 

Esta investigación invita a  reflexionar sobre la importancia de considerar la 

historia familiar de ambos cuidadores, pues la presencia de patrones 

disfuncionales  deben ser abordados.  

 

Los hallazgos obtenidos justifican la importancia de un nuevo diseño de 

atención prenatal, con la incorporación del padre y  centrado en la familia. 

Orientado al logro de una crianza enfocada en el respeto, cuidado y 

participación, no sólo materna, sino también del padre, familia y sociedad, 

que contenga y que esté comprometida en fortalecer todas las prácticas de 

crianza que apunten a formar un adulto seguro. 

 

La violencia sexual en la niñez presenta cifras  alarmante, que amerita que 

nos hagamos cargo prontamente, sumado a esto la existencia de apegos 

inseguros hacen que la carga emocional no se ha dimensionado en su real 

magnitud. Además existen pocos espacios para que las víctimas se atrevan 

a contar sus experiencias y el complejo proceso que vive un adulto, para 

develar el abuso sufrido, hacen que cada día se mantenga el secreto que 

deteriora la salud mental. Es fundamental dar a conocer esta cifra a los 

profesionales de la salud ya que nuestras atenciones en la mujer gestando, 

están centradas principalmente en el bienestar fetal olvidando que éste es 

dependiente del materno.   
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ANEXOS 

ANEXO N° 1 

Nombre 

variable 

Dependiente/ 

independiente 

Cuantitativa     

/cualitativa 

Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de medición 

Edad Independiente Cuantitativa Número de años cumplidos por la mujer. Discreta Nominal 

Relación de 

pareja 

Independiente Cualitativa Vínculo sentimental de tipo romántico que 

une a dos personas. 

Dicotómica Nominal 

SI/NO 

Nivel 

educacional 

Independiente Cualitativa Último año aprobado en una institución de 

educación reconocida por el estado. 

Nominal 

politómica 

Ordinal 

-Básica incompleta 

-Básica completa 

-Media Incompleta 

-Media completa 

-Superior incompleta 

-Superior completa 

-Postgrado 

Tipo de familia Independiente Cualitativa Unidad social constituida por un grupo de 

personas unidad por vínculos 

consanguíneos, afectivos y/o 

cohabitacionales que llenan las 

necesidades diversas en el ser humano 

para su desarrollo integral. 

Nominal 

politómica 

Nominal 

Nuclear: 

Monoparental 

Biparental 

Extensa 

Extendida Reconstituida  
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Homoparental  

Sin vínculos definida 

Satisfacción 

de la 

funcionalidad 

familiar 

Independiente Cualitativa La funcionalidad familiar es la capacidad 

que tiene la familia para satisfacer las 

necesidades de sus miembros y 

adaptarse a las situaciones de cambio. 

Se evalúa con el 

Apgar familiar que mide el grado de 

satisfacción que tiene el encuestado con 

respecto al funcionamiento familiar. 

Nominal 

politómica 

Nominal 

Familias altamente 

funcionales  

(7 a 10 puntos) 

Familias moderadamente 

funcionales  

(4 a 6 puntos) y 

Familias severamente 

disfuncionales  

(0 a 3 puntos). 

Consumo 

alcohol 

Independiente Cualitativa Presenta:  

Si o no consumo de alcohol.  

 

Si presenta se aplica  

Instrumento AUDIT  

Nominal 

politómica 

Nominal 

Consumo de riesgo 8-15 

Consumo perjudicial: 16-

19 puntos 

Dependencia: 20 y más 

Consumo de 

drogas 

Independiente Cualitativa Presenta: 

Si o no presenta consumo de drogas 

Si presenta completar instrumento 

Dicotómica Nominal 

 

Consumo de 

cigarro 

Independiente Cualitativa Presenta: 

Si o no presenta consumo de cigarro 

Si presenta completar instrumento. 

Dicotómica Nominal 
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Violencia de 

género, física, 

o psicológica 

Independiente Cualitativa Es víctima o ha sido víctima de violencia 

de género: 

Si o no. 

En caso de ser positivo: 

Completar instrumento 

Dicotómica Nominal 

Paridad Independiente Cuantitativa Número de embarazos, partos y de 

abortos  

Discreta Nominal 

Vínculo 

materno en el 

adulto  

PIB apego 

materno 

Dependiente Cualitativa Lazo íntimo entre el sujeto y su madre.  

Para obtener la variable se utilizara el PBI 

en, se obtiene los siguientes resultados: 

Vínculo óptimo, Vínculo Ausente, 

Constricción cariñosa y control sin afecto 

Politómica Nominal 

Vínculo 

paterno en el 

adulto 

PIB apego 

paterno 

Dependiente Cualitativa Lazo íntimo entre el sujeto y su padre.  

Para obtener la variable se utilizara el PBI 

en, se obtiene los siguientes resultados: 

Vínculo óptimo, vínculo ausente, 

constricción cariñosa y control sin afecto 

Politómica Nominal 

Edimburgo 

Riesgo de 

depresión en 

la gestación 

Independiente Cualitativa La escala a aplicar es: 

Edimburgo alterado mayor o igual a 13 

puntos 

en el ingreso 

Politómica Nominal 
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ANEXO N°2 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE CONCEPCIÓN 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

“RELACIÓN ENTRE LOS PATRONES DE APEGO DEL ADULTO EN 

GESTANTES CONTROLADAS EN LA ATENCIÓN PRIMARIA DEL 

SERVICIO DE SALUD ARAUCO 

 

Estimada usuaria: 

El objetivo de este cuestionario es recopilar antecedentes que nos permita 

obtener información para “Establecer la relación entre los patrones de apego 

materno y paterno en el adulto con los factores protectores y de riesgo 

presentes en gestantes controladas en el consultorio adosado del hospital 

Dr. Rafael Avaria de Curanilahue durante el primer trimestre del año 2020. Le 

recuerdo que estos antecedentes son confidenciales y sólo con fines 

investigativos. 

Responda los siguientes enunciados según corresponda. 

I.- ANTECEDENTES PERSONALES 

1.- N° Ficha clínica  

2.- Teléfono:  

3.- Edad en años cumplidos 
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4.- Nivel de estudio (último año aprobado):  Marque con una  X  

Básica incompleta 

    Básica completa 

    Media incompleta 

    Media completa 

    Enseñanza superior incompleta 

Enseñanza superior completa 

Postgrados -Postítulos 

I.- ANTECEDENTES PERSONALES Y RELACIÓN FAMILIAR 

 

1.- ¿Usted tiene pareja estable actualmente?  SI  NO 

 

2.- ¿Cuántos meses lleva con su pareja actual?------------------------------------ 

 

3.- Tipo de familia tipo (Tarjetón familiar) -------------------------------------- 

 

4.- Resultado de escala Edimburgo (Ficha clínica) ----------------------------------- 
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5.- Funcionalidad familiar (APGAR familiar)  

Por favor complete con una X el enunciado que más identifique la pregunta 

expuesta: 

PREGUNTAS Casi 

siempre 

A veces Casi 

nunca 

1.- ¿Estas satisfecho con la ayuda que 

recibes de tu familia cuando tienes un 

problema? 

   

2.- ¿Conversan entre Uds. los problemas 

que tiene en la casa? 

   

3.- ¿Las decisiones importantes se toman 

en conjunto en la familia? 

   

4.- ¿Los fines de semana son compartidos 

por todos en casa? 

   

5.- ¿Sientes que tu familia te quiere?    

   

II.- ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS  

 

1.- ¿Cuántos embarazos ha tenido anteriormente?      

2.- ¿Cuántos abortos ha tenido anteriormente?    

3.- ¿Cuántos partos ha tenido anteriormente?  
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III. HÁBITOS PERSONALES 

1.- ¿En su último año, ha consumido alguna bebida alcohólica? 

SI         Si su respuesta es SI  pase a la pregunta 2 

 

 NO         Si su respuesta es NO continúe con la respuesta 3 

 

2.- Por favor responda las siguientes preguntas marcando con una X la que 

represente mejor su respuesta: (Instrumento AUDIT)  

Sigla Preguntas O puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 

Audit 1 ¿Qué tan seguido 

toma usted alguna 

bebida alcohólica? 

Nunca 1 vez al 

mes o 

menos 

2 o 4 

veces al 

mes 

2 o 3 

veces a la 

semana 

4 o más 

veces a la 

semana 

Audit 2 ¿Cuántos tragos 

suele tomar usted en 

un día típico de 

consumo de alcohol? 

Entre 0 y 

2 

Entre 3-

4 

Entre 5-6  Entre 7-9 10 o más 

Audit 3 ¿Qué tan seguido 

toma usted 6 o más 

tragos en una sola 

ocasión? 

Nunca Menos 

de 1 vez 

al mes 

mensual

mente 

Semanal

mente 

Todo o casi 

todos días 

Audit 4 ¿Qué tan seguido, 

en el curso de los 

últimos 12 meses, 

usted no pudo parar 

de beber una vez 

que había 

empezado? 

Nunca Menos 

de 1 vez 

al mes 

mensual

mente 

Semanal

mente 

Todo o casi 

todos días 
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Audit 5 ¿Qué tan seguido, 

en el curso de los 

últimos 12 meses, su 

consumo de alcohol 

altero el desempeño 

de sus actividades 

normales? 

Nunca Menos 

de 1 vez 

al mes 

mensual

mente 

Semanal

mente 

Todo o casi 

todos días 

Audit 6 ¿Qué tan seguido, 

en el curso de los 

últimos 12 meses, 

usted necesito beber 

en la mañana para 

recuperarse de 

haber bebido mucho 

el día anterior? 

Nunca Menos 

de 1 vez 

al mes 

Mensual

mente 

Semanal

mente 

Todo o casi 

todos días 

Audit 7 ¿Qué tan seguido, 

en el curso de los 

últimos 12 meses, 

usted tuvo 

remordimientos o 

sentimientos de 

culpa después de 

haber bebido? 

Nunca Menos 

de 1 vez 

al mes 

mensual

mente 

Semanal

mente 

Todo o casi 

todos días 

Audit 8 ¿Qué tan seguido, 

en el curso de los 

últimos 12 meses, 

usted no fue capaz 

de recordar lo que 

sucedió en la noche 

anterior porque 

había estado 

bebiendo? 

Nunca Menos 

de 1 vez 

al mes 

Mensual

mente 

Semanal

mente 

Todo o casi 

todos días 
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Audit 9 ¿Usted o alguna otra 

persona ha resultado 

físicamente herido 

debido a que usted 

había bebido 

alcohol? 

no  Sí, pero 

no en el 

último 

año 

 Sí, en el 

último año 

Audit 

10 

¿Algún familiar, 

amigo, médico u otro 

profesional de la 

salud ha mostrado 

preocupación por la 

forma en que usted 

consume bebidas 

alcohólicas o le ha 

sugerido que deje de 

beber?  

no  Sí, pero 

no en el 

último 

año 

 Sí, en el 

último año 

 

3.- ¿En su último año, ha consumido alguna droga o cigarrillos? 

 

SI    Si su respuesta es SI  pase a la pregunta 4 

 

 NO    Si su respuesta es NO continúe con la siguiente  

Página 
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4.-Por favor responda las siguientes preguntas marcando con una X la que 

represente mejor su respuesta: (Instrumento las 4 P’s Plus -  modificado): 

 

               SI  NO 

a) ¿Alguno de sus padres ha tenido algún problema 

relacionado con alcohol o drogas? 

Especifique: madre – padre- ambos 

 

b) ¿Su pareja ha tenido algún problema relacionado  

con drogas? 

c) ¿Ud. alguna vez ha consumido drogas?     

Especifique cuál (es) droga(s) 

 

d) ¿Ud. ha bebido alguna vez cerveza, vino o algún 

tipo de licor (destilado)? 

e) En el mes previo a que Ud. conociera que estaba 

embarazada ¿cuántos cigarrillos fumaba? (semanal) 

f) En el mes previo a que Ud. conociera que estaba 

embarazada, ¿Cuántas veces consumió drogas?  

(semanal) 
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IV. ANTECEDENTES DE DINAMICA DE PAREJA  

1.- ¿Su pareja u otra figura masculina para usted le ha causado daño 

emocional o psicológico por medio de alguna de las siguientes situaciones en 

forma repetida?  

Por ejemplo:  

Insultarla   Aislamiento de amigos o parientes 

Hacerla sentir avergonzada Desprecio por las tareas que usted realiza 

Humillarla Destrucción de objetos propios 

Burlarse de usted Daño a mascotas  

Amenazarla Le controla con quien conversas o sus 

actos 

Rechazo o desprecio Otras: cuáles: ............................................. 

SI    NO   NO DESEA CONTESTAR  

¿QUIÉN (QUIENES) LO HIZO?................................................................. 

2.- ¿En qué etapas de su vida sucedió? (puede marcar más de una si 

corresponde) 

Niñez   Adultez  

Adolescencia  Adolescencia  

Juventud  Embarazo y postparto  

3.- ¿Sucede actualmente? 

SI    NO   NO DESEA CONTESTAR  
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4.- ¿Su pareja u otra figura masculina para usted le ha causado daño físico 

grave al menos una vez, o le ha hecho agresiones menores en forma 

reiterada? Por ejemplo: 

Empujones   Golpes con objetos Quemaduras 

Zamarreos Golpe de puños Ahorcamiento 

Pellizcos Mordeduras Daño con armas 

Tirón de pelo Palizas Otras: cuál: ................................ 

Cachetadas Patadas  

SI     NO   NO DESEA CONTESTAR  

 

¿QUIÉN (QUIENES) LO HIZO?................................................................. 

5.-¿En qué etapas de su vida sucedió? (puede marcar más de una si 

corresponde) 

Niñez   Adultez  

Adolescencia  Adolescencia  

Juventud  Embarazo y postparto  

6.- ¿Sucede actualmente? 

SI    NO   NO DESEA CONTESTAR  

7.- ¿Su pareja u otra figura significativa le controla el dinero que gasta? 

 

SI   NO  NO DESEA CONTESTAR 
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8.- ¿Alguna vez en su vida ha sido forzada u obligada a tener relaciones o 

contacto sexual? 

 

SI   NO  NO DESEA CONTESTAR 

 

¿QUIÉN (QUIENES) LO HIZO?..................................................................... 

10.- ¿En qué etapas de su vida sucedió? (puede marcar más de una si 

corresponde) 

Niñez   Adultez  

Adolescencia  Adolescencia  

Juventud  Embarazo y postparto  

11.- ¿Sucede actualmente? 

SI    NO   NO DESEA CONTESTAR  

12.- ¿Este embarazo es consecuencia de una relación sexual no consentida? 

SI    NO   NO DESEA CONTESTAR  

13.- ¿Cuándo usted era niña recuerda haber sido tocada de una manera 

inapropiada por alguien o haber tenido relaciones o contacto sexual? 

SI    NO   NO DESEA CONTESTAR  

 

¿QUIÉN (QUIENES) LO HIZO?......................................................................... 
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14.- Hoy, en su casa, ¿piensa usted que podría sufrir alguna de las 

situaciones nombradas? 

SI   NO   NO SABE  NO DESEA CONTESTAR  

 

15 ¿Hay algún otro factor de riesgo que deba ser considerado? Que no se 

haya mencionado anteriormente. 

SI   NO   NO SABE  CUÁLES ……...  

 

PARENTAL BONDING INSTRUMENT (PBI) (Parker, Tupling y Brown, 

1979) Responda las siguientes preguntas pensando en el cuidado y relación 

que tenía usted con su madre antes de los 16 años de edad: 

CUESTIONES MADRE 

PREGUNTAS  Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 

Me dejaba hacer las cosas 

que me gustaban. 

    

Le gustaba que yo tomara 

mis propias decisiones. 

    

Me dejaba decidir las cosas 

por mí mismo. 

    

Me daba más libertad de la 

que yo quería. 

    

Me dejaba salir tan a 

menudo como yo deseaba. 

    

Dejaba que me vistiera 

como a mí me gustaba. 

    

Suma de puntuaciones     
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PREGUNTAS  Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 

No quería que yo creciera.     

Intentaba controlar todo lo 

que yo hacía 

    

Invadía mi vida privada.     

Tendía a tratarme como a 

un/a niño/a. 

    

Intentaba hacerme 

dependiente de él/ella. 

    

Sentía que yo no podía 

cuidar de mí mismo/a no ser 

que él/ella estuviera cerca. 

    

Era sobre- protector /a 

conmigo. 

    

Suma de puntuaciones     

 

CUESTIONES MADRE 

PREGUNTAS Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 

Hablaba conmigo en un tono 

de voz cálido y amistoso. 

    

No me ayudaba tanto como 

yo necesitaba. 

    

Parecía entender mis 

problemas y preocupaciones 

    

Era afectuoso/a conmigo.     

Disfrutaba charlando 

conmigo 

    

Me sonreía frecuentemente.     
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Podía hacer que me sintiera 

mejor cuando me 

encontraba contrariado 

    

No hablaba mucho conmigo.     

Suma de puntuaciones     

PREGUNTAS Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 

Conmigo parecía 

emocionalmente frío/a. 

    

No parecía entender lo que 

yo quería o necesitaba. 

    

Me hacía sentir que no era 

querido. 

    

No me decía palabras de 

elogio 

    

Suma de puntuaciones     

 

Responda las siguientes preguntas pensando en los cuidados y relación con 

su padre antes de los 16 años de edad: 

CUESTIONES PADRE 

PREGUNTAS  Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 

En 

desacuerdo 

Muy en 

desacuerdo 

Me dejaba hacer las cosas que 

me gustaban. 

    

Le gustaba que yo tomara mis 

propias decisiones. 

    

Me dejaba decidir las cosas por 

mí mismo. 

    

Me daba más libertad de la que 

yo quería. 
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Me dejaba salir tan a menudo 

como yo deseaba. 

    

Dejaba que me vistiera como a 

mí me gustaba. 

    

Suma de puntuaciones     

No quería que yo creciera.     

Intentaba controlar todo lo que yo 

hacía 

    

Invadía mi vida privada.     

Tendía a tratarme como a un/a 

niño/a. 

    

Intentaba hacerme dependiente 

de él/ella. 

    

Sentía que yo no podía cuidar de 

mí mismo/a no ser que él/ella 

estuviera cerca. 

    

Era sobre- protector /a conmigo.     

Suma de puntuaciones     

 

CUESTIONES PADRE 

PREGUNTAS Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 

En 

desacuerdo 

Muy en 

desacuerdo 

Hablaba conmigo en un tono de 

voz cálido y amistoso. 

    

No me ayudaba tanto como yo 

necesitaba. 

    

Parecía entender mis problemas 

y preocupaciones 

    

Era afectuoso/a conmigo.     
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Disfrutaba charlando conmigo     

Me sonreía frecuentemente.     

Podía hacer que me sintiera 

mejor cuando me encontraba 

contrariado 

    

No hablaba mucho conmigo.     

Suma de puntuaciones     

Conmigo parecía 

emocionalmente frío/a. 

    

No parecía entender lo que yo 

quería o necesitaba. 

    

Me hacía sentir que no era 

querido. 

    

No me decía palabras de elogio     

Suma de puntuaciones     

 

¡Muchas gracias por su colaboración! 

Todos los datos entregados serán con fines de investigación y confidenciales 
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ANEXO Nº3 

 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 

PARTICIPANTE 

Código: _______ 

INFORMACIÓN: 

Título: Relación entre los patrones de apego del adulto en gestantes 

controladas en la atención primaria del Servicio de Salud Arauco 

Investigador(a) responsable: Jusselit Estrada Galdames 

Vinculación con la Universidad de Concepción de Investigador(a) 

Responsable: Estudiante Magister en Salud Sexual y reproductiva 

Co-investigadores(as) e institución con las que están vinculados(as): 

Tutor(a) académico(a): Dra. Yolanda Conteras García. 

Centro Patrocinante: Departamento Obstetricia y Puericultura, Facultad de 

Medicina. Universidad de Concepción.  

Centro de Investigación: ________________________________________ 

Estimada Sra.:  

Mediante el presente documento se invita a usted a participar a en la 

investigación titulada “Relación entre los patrones de apego del adulto en 

gestantes controladas en la atención primaria del Servicio de Salud Arauco.” 

que se realizará en algunos centros de atención primaria de la Provincia de 

Arauco. Esta información le permitirá evaluar, juzgar y decidir si desea 

participar en este estudio. Lea esta hoja informativa si existen algunas dudas 

por favor, siéntase en confianza de solicitar que le sean explicados 

detalladamente aquellos conceptos que no sean comprendidos. Si tiene 

preguntas más tarde, puede preguntarle al Investigador Responsable cuando 

desee. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO 

Establecer la relación entre los patrones de apego materno y paterno en el 

adulto con los factores protectores y de riesgo presentes en gestantes 
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controladas en centros de atención primaria del Servicio de Salud Arauco 

durante el primer trimestre del año 2020. 

Este estudio, le permitirá conocer el patrón de apego que tuvo usted en su 

niñez y las variables que pueden interferir en este tipo de apego. El apego 

está relacionado al vínculo y relación que se forme con su hijo(a) en 

gestación, estos datos son útiles para preparar una interacción optima con su 

hijo (a) en el futuro. 

Si accede a participar se considera como criterio de inclusión que su edad 

sea superior a 16 años, que ingrese a control prenatal en la atención primaria 

durante el primero trimestre del 2020. Que disponga de la pauta de riesgo de 

depresión aplicada, disponer de una capacidad mental que permita 

comprender los objetivos de la investigación y por último es que usted acepte 

participar. 

PARTICIPACIÓN Y RETIRO VOLUNTARIO  

Su participación en esta investigación es totalmente LIBRE Y VOLUNTARIA. 

Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, su 

atención no será afectada en ninguna forma. Puede dejar de participar en la 

investigación en cualquier momento que lo desee sin que esto implique 

sanción o reproche hacia usted por esta decisión.  

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Es un estudio cuantitativo, correlacional, de corte transversal 

PROCEDIMIENTO 

Los antecedentes se obtendrán con la aplicación de un cuestionario donde 

se obtendrá información sociodemográfica necesarios para la investigación. 

Además, se extraerán datos de la ficha clínica como resultado escala 

Edimburgo aplicada en su primer control y tipo de familia de su ficha familiar. 

Asimismo se aplicaran los siguientes instrumentos que permitirán el cruce de 

variables: Apgar familiar (en todos los casos), AUDIT  (sólo si tiene positivo 

pregunta sobre consumo), El 4 P ́s Plus (en todos los casos), IPPF_RHO (en 

todos los casos) y Parental Bonding Instrument  (PBI): (en todos los casos). 
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Todo el proceso se llevará a cabo en el primer control prenatal, tiempo 

estimado en promedio de 20 minutos. (Cualquier duda consultar a matrona 

de sector o al fono disponible en esta ficha). Puede ser aplicado antes de su 

ingreso a control prenatal o después de terminado su control. (Disponer 

según comodidad)  

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION. La 

investigación nos permite reconocer factores que pueden interferir en el 

vínculo con su futuro hijo/a. Los resultados, permitirán diseñar estrategias de 

abordaje que mejore esta calidad vincular de manera precoz y entonces 

desarrolle un vínculo afectivo con su hijo(a) más armónico, aspecto 

fundamental para el desarrollo de la salud mental futura de su recién 

nacido(a) 

CONFIDENCIALIDAD.                                                                                                              

La información recolectada se mantendrá CONFIDENCIAL y no se registrará 

la identidad de aquellas personas que participen en la investigación, por 

tanto, se usará un código que identifique la información proporcionada por 

los sujetos de investigación. Podrán acceder a los datos relacionados al 

estudio sólo el equipo de investigación y el Comité Ético-Científico revisor. El 

investigador responsable estará a cargo de la custodia de toda la información 

del estudio.   

PUBLICACIÓN DE RESULTADOS  

Al finalizar esta investigación, los resultados obtenidos se difundirán en el 

informe que corresponde a mi tesis de grado de magister en salud sexual y 

reproductiva, del mismo modo puede ser expuesta en eventos científicos y 

revistas científicas del área, para que otras personas interesadas puedan 

aprender de los hallazgos obtenidos. Manteniendo la absoluta 

confidencialidad de las participantes.  

CONTACTO 

Si tiene alguna duda comuníquese con el (la) Investigador responsable 

Jusselit Estrada Galdames al correo electrónico jusselit@gmail.com  o con la 

mailto:jusselit@gmail.com
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Presidenta del Comité Ético Científico de la Facultad de la Universidad de 

Concepción Dra. Isabel Cottin Carrazana, al correo electrónico 

cecmedicina@udec.cl. También podrá comunicarse con el Comité de Ética, 

Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo de la 

Universidad de Concepción.  

Código: _______ 

 

HOJA DE FIRMAS DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PARA PARTICIPAR DEL ESTUDIO TITULADO 

“Relación entre los patrones de apego del adulto en gestantes controladas en 

la atención primaria del Servicio de Salud Arauco” 

 

ANTES DE FIRMAR ESTA CONSENTIMIENTO DECLARO QUE:  

 Mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfacción y 

considero que entiendo toda la información proporcionada acerca del 

estudio.  

 Acepto que la información proporcionada será recopilada, utilizada y 

divulgada conforme a lo descrito en este formulario de consentimiento 

informado.  

 He decidido libre y voluntariamente participar en el estudio de 

investigación y entiendo que puedo retirarme en cualquier momento 

sin sanción alguna.  

 Recibí una copia firmada y fechada de este documento.  

 Sé que al firmar este documento, no renuncio a ninguno de los 

derechos legales.  

  

Fecha ___/___/_______ 

 

____________________________________________________________   

Nombre del (la) participante                                       Firma     

mailto:cecmedicina@udec.cl
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Yo, el que suscribe, investigador, confirmo que he entregado verbalmente la 

información necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda 

adicional y que no ejercí presión alguna para que el participante ingrese al 

estudio. Declaro que procedí en completo acuerdo con los principios éticos 

descritos en las Directrices de GCP (Buenas Prácticas Clínicas) y otras leyes 

nacionales e internacionales vigentes.  Se le proporcionará al participante 

una copia de esta información.  

 

 

_______________________________________________________  

Nombre de Investigador(a) responsable                                                          

Firma 

 

     ______________________________________________________  
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ANEXO Nº4 
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ANEXO Nº5 
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ANEXO Nº6 
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ANEXO Nº7 
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