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Resumen 

El presente estudio tuvo como objetivo realizar una revisión sistemática sobre cuáles son 

los factores psicosociales y de salud mental que inciden en los TCA durante la vivencia 

y desarrollo del embarazo y el posparto. Se realizó la revisión sistemática a través del 

protocolo PRISMA, seleccionando las bases de datos PsycInfo y Pubmed. La búsqueda 

resultó en 9 artículos, cuya calidad se analizó mediante 10 criterios de riesgo de sesgos. 

En líneas generales, los diferentes estudios evidenciaron una fuerte asociación entre los 

TCA y los síntomas depresivos y de ansiedad en los diferentes trimestres de embarazo y 

el posparto, cursando dichas variables como factores de riesgo. Además, se evidenció que 

los creencias o actitudes desadaptativas hacia la maternidad y el embarazo mostraron 

resultados significativos a partir del segundo trimestre hasta el tercero, aumentando así 

los TCA durante estos periodos. Asimismo, se destacó una relación significativa entre las 

variables psicosociales autocompasión, apoyo social y autoestima durante el embarazo y 

posparto, teniendo estos factores repercusiones positivas para ambos periodos. Se 

concluyó que, si bien los resultados de los diferentes estudios señalaron que ciertos 

factores podían mediar en los TCA, en otras variables psicosociales como la satisfacción 

en la relación de pareja no se pudieron sacar conclusiones claras por haberse evidenciado 

resultados contradictorios y poco concluyentes, por ello se hace necesario el desarrollo 

de más estudios prospectivos y la necesidad de realizar intervenciones pertinentes para 

evitar el desarrollo o aumento de los TCA durante la etapa perinatal y posparto. 
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Abstract 

The aim of this study was to carry out a systematic review on the psychosocial and mental 

health factors that affect ED during the experience and development of pregnancy and 

postpartum. The systematic review was carried out through the PRISMA protocol, 

making use of the PsycInfo and Pubmed databases. The search resulted in 9 articles, 

whose quality was analyzed using 10 risk of bias criteria. In general terms, the different 

studies showed a strong association between ED and depressive and anxiety symptoms 

in the different trimesters of pregnancy and postpartum, taking these variables as risk 

factors. In addition, it was evidenced that maladaptive beliefs or attitudes towards 

maternity and pregnancy showed significant results from the second to the third trimester, 

thus increasing ED during these periods. Likewise, a significant relationship between the 

psychosocial variables, self-compassion, social support and self-esteem variables during 

pregnancy and postpartum was noticed, with these factors having positive effects for both 

periods. It was concluded that, although the results of the different studies indicated that 

certain factors could have an effect on ED, in other psychosocial variables such as 

satisfaction in the couple relationship, clear conclusions could not be drawn due to 

contradictory and inconclusive results, for this makes it necessary to develop more 

prospective studies and the need to carry out relevant interventions to prevent the 

development or increase of ED during the perinatal and postpartum stage. 
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1.Introducción 

 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), son un conjunto de enfermedades que 

se caracterizan por una conducta alterada de la ingesta alimentaria y de la aparición de 

comportamientos de control de peso (Stice et al., 2012). Son una enfermedad de larga 

duración y son considerados como trastornos mentales graves, los cuales conllevan 

diversas consecuencias no solo a nivel físico, sino también en ámbitos como el 

académico, emocional, familiar, etc. (Juarascio, 2011; Stice et al., 2012). Suponen un 

problema de salud pública debido a su elevada prevalencia, morbimortalidad asociada, su 

curso prolongado y su tendencia a cronificarse (Fogarty et al., 2018). En la última década, 

ha habido un incremento en el riesgo de incidencia en el grupo poblacional que está 

comprendido entre las edades de 15 a 19 años, siendo este trastorno relativamente común 

entre las mujeres jóvenes (Smink et al., 2012; Stice et al., 2013).  

 

 Los TCA suelen afectar típicamente a mujeres en edad reproductiva, puesto que 

presentan alteraciones o disfunciones menstruales como la amenorrea o la oligomenorrea, 

sin embargo, según Mackenna et al., (2021), existe un concepto errado de que la mujer 

que presenta un TCA no puede concebir, lo que suele conllevar a que presenten 

embarazados no planificados con mayor frecuencia que la población general (Fogarty et 

al., 2018). 

 

El embarazo puede ser un periodo de gran estrés para las mujeres, debido a los cambios 

de peso, imagen corporal y a la ansiedad asociada por la sensación de pérdida de control, 

lo cual puede afectar tanto a mujeres con o sin TCA (Mackenna et al., 2021).  Sin 

embargo, según Patterson (2021), mujeres que presenten un TCA son más vulnerables a 



estos cambios en imagen corporal y otros cambios físicos y hormonales, por lo que el 

embarazo puede suponer un riesgo para el inicio o reactivación de un TCA (Silviera et 

al., 2015; Tierney et al., 2011). En 2019, Stringer y Furber (2019) reportaron que existe 

una estimación aproximada entre el 5% y el 8% de que mujeres embarazadas pueden 

sufrir un TCA. Posteriormente, de Martínez-Olcina et al., (2020), informaron de que 

aproximadamente 1 de cada 20 mujeres embarazadas está en riesgo de contraer dicha 

enfermedad durante la gestación y el postparto. La prevalencia de esta enfermedad en 

mujeres embarazadas es de un 7,5%, así Broussard (2012) en su estudio piloto reportó 

que un 27% de las mujeres que estaban embarazadas presentaban características 

psicológicas y comportamientos asociados a un TCA. 

 

No existe un patrón de conducta que sea uniforme en mujeres con TCA cuando se quedan 

embarazadas, ya que para algunas de ellas la preocupación por la salud de su bebé por 

nacer puede motivarlas al cese completo de sintomatología alimentaria, otras pueden 

llegar a tener una mejoría parcial, con una recaída posterior, mientras que para otras 

mujeres su TCA se mantiene igual o incluso puede empeorar (Bulik et al., 2012; Tierney 

et al., 2011). Por lo tanto, como dice Conrad el al., (2003) el embarazo puede funcionar 

como un catalizador de la remisión para algunas mujeres o puede ser una exacerbación 

de los síntomas. Así en el trabajo realizado por Cucicea (2021) se expone que, además, 

los síntomas de TCA pueden empeorar en la etapa postparto y pueden volver a los 

síntomas previos al embarazo, pudiendo afectar a la lactancia materna y repercutir en el 

apego de la madre con su bebé, al igual que interferir en la relación de pareja. 

 

Las ingestas disfuncionales y la desadaptación en hábitos alimenticios durante el 

embarazo pueden tener implicaciones negativas para el nacimiento del bebe a nivel físico 



y psicológico (Astrachan-Fletcher et al., 2008; Linna et al., 2014), presentando 

consecuencias como: retraso del crecimiento intrauterino, deterioro neurocognitivo, 

prematuridad, anomalía fetal, mortalidad perinatal, etc. (Arnold et al., 2019; Cucicea, 

2021; Koubaa et al., 2015). Asimismo, las consecuencias para las mujeres embarazadas 

con un TCA activo son: hipertensión, anemia, hemorragias, nacimiento prematuro, bajo 

peso gestacional, entre otros (Marzola et al., 2021; Stringer y Furber, 2019). 

 

Por otro lado, además de afectar negativamente dichas consecuencias al embarazo, 

podrían manifestarse otro tipo de factores que aumenten la sintomatología y las 

consecuencias. Sin embargo, existe un vacío en la literatura sobre cuáles son en este caso, 

los factores psicosociales que pueden incidir en la exacerbación de la sintomatología 

alimentaria durante el embarazo y el periodo posnatal (Behar et al., 2008). Los factores 

de salud más comúnmente conocidos que inciden en esta enfermedad son los síntomas 

depresivos y de ansiedad, los cuales se hacen de notar durante toda la etapa gestacional y 

posparto y han sido investigados más comúnmente con trastornos alimentarios y se 

sugieren como enfermedades comórbidas (Galmiche et al. 2019; Nunes et al., 2014; 

Taborelli et al., 2016). Asimismo, Bye et al., (2018) y Leddy et al., (2009) coinciden 

también en que existe un vacío sobre los predictores psicosociales asociados con el 

cambio longitudinal de los síntomas de TCA durante el embarazo y posparto. 

 

Este vacío en la literatura sería interesante estudiarlo y sería especialmente necesario para 

informar áreas potenciales de evaluación e intervención, incluidos estos factores 

psicosociales modificables que pueden influir en la mejora o el empeoramiento de los 

síntomas de los TCA (Bye et at., 2018; Leddy et al., 2009). Además, tal y como señalan 

Nunes et al., (2014) y Taborelli et al., (2016), la identificación de estos factores durante 



el embarazo y el periodo posparto pueden brindar la oportunidad de identificar a las 

mujeres en riesgo y proporcionar habilidades y ciertas herramientas antes del nacimiento 

y después de este. 

 

Por todo ello, tratar de comprender el cambio en los trastornos alimentarios durante estos 

periodos es un primer paso importante que podrá identificar a aquellas mujeres que están 

en riesgo durante el embarazo y se informará las intervenciones tempranas oportunas para 

apoyarlas antes del nacimiento del bebé y durante la etapa posparto, dado que estas etapas 

se han descrito como un momento oportuno para intervención, ya que existe una mayor 

motivación para proteger al bebé y la participación en los servicios de salud (Forgarty et 

al., 2018; Lai et al., 2006; Sockol et al., 2014). 

 

Por los motivos expuestos con anterioridad, es necesario un estudio que permita obtener 

información respecto a cuáles son las variables que inciden además de síntomas 

depresivos y de ansiedad, en el aumento o mejora de sintomatología TCA durante la etapa 

de embarazo y posparto. Con ello, el objetivo de este TFM es realizar una revisión 

sistemática para identificar cuáles son las variables o factores psicosociales junto con los 

factores de salud mental (ansiedad-depresión) que inciden en los TCA durante la vivencia 

y desarrollo del embarazo y el posparto. 

 

2. Método 

 

2.1. Bases de datos, palabras clave y criterios de elegibilidad 

La revisión sistemática se realizado mediante el protocolo PRISMA (Mother et al., 2009). 

Las bases de datos que se emplearon para la revisión de los artículos fueron PsycInfo y 



Pubmed, entre los años 2010-2022. En la estrategia de búsqueda se utilizaron las palabras 

clave “Eating disorders”, “Emotional impact or psychological impact or well-being or 

wellbeing or coping or satisfaction or retention” y “Pregnancy or pregnant”. 

 

2.2. Procedimiento y síntesis de resultados 

 

La realización de la revisión se llevó a cabo de manera independiente por el autor, otra 

compañera del máster y otros dos profesionales en el área, los cuales siguieron los pasos 

descritos en el diagrama de flujo PRISMA (Figura 1).  

 

Figura 1. 

Diagrama de flujo del proceso de revisión de artículos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registros identificados en búsqueda de base de datos (n= 199) 

Registros duplicados eliminados (n=4) 

Artículos excluidos: 

Otro tema, título (n=136) 

Otro tema, resumen (n=21) 

Publicaciones examinadas en base a título y 

resumen (n= 42) 

Publicaciones a texto completo examinadas para 

elegibilidad (n=21) 

Publicaciones excluidas: 

Otros enfoques teóricos: n= 9 

No incluyen consecuencias asociadas al trastorno-embarazo: 

n=3 

Estudios seleccionados 

para revisión (n= 9 



 

2.3 Herramienta de evaluación de riesgo de sesgos 

El análisis de calidad de los estudios se llevó a cabo conjuntamente por el autor y la 

compañera del máster mediante una herramienta de evaluación de riesgo de sesgos que 

constó de 10 criterios a partir de los instrumentos “Study Quality Assessment Tools” 

(National Institute of Health, 2021) y “Academy of Nutrition and Dietetics Quality 

Criteria Checklist: Primary Research Tool” (Academy of Nutrition and Dietetics, 2016) 

(Tabla 1). 

 

Se puntuó con 1 cuando se cumplió el criterio, 0 si no se cumplió y NC cuando no era 

determinable. Se consideró una valoración positiva por obtener más de seis criterios, una 

valoración neutra si cumplía seis criterios y negativa cuando cumplía menos de seis 

criterios. De igual modo, se determinó que eran importantes los criterios 2,3,6 y 7.  

Tabla 1  

Criterios de la herramienta de evaluación de riesgo de sesgos  

Criterio 1 ¿Se ha formulado claramente la pregunta o el objetivo de la investigación en este 

trabajo? 

Criterio 2 ¿La población de estudio se ha especificado y definido claramente y estuvo libre de 

sesgos? 

 

Criterio 3 ¿Fueron comparables los grupos de estudio? 

Criterio 4 ¿Se describió el método de manejo de retiros? 

Criterio 5 ¿Se utilizó el cegamiento para evitar la introducción de sesgos? 



Criterio 6 ¿Fueron la intervención/regímenes terapéuticos/factor de exposición o 

procedimiento y cualquier comparación(es) descritas en detalle? ¿Se describieron 

los factores intervinientes? 

Criterio 7 ¿Se definieron claramente los resultados y las mediciones fueron válidas y 

confiables? 

Criterio 8 ¿Fue aprobado el análisis estadístico para el diseño del estudio y el tipo de 

resultados? 

Criterio 9 ¿Se tienen en cuenta las conclusiones respaldadas por resultados con sesgos y 

limitaciones? 

Criterio 10 ¿Es improbable el sesgo debido a la financiación o el patrocinio del estudio? 

 

3. Resultados 

Inicialmente se obtuvieron 199 publicaciones de acuerdo con las distintas combinaciones 

de las bases de datos. Posterior al descarte de 4 artículos duplicados, se eliminaron 157 

tras el cribado por título y resumen. Como resultado, se seleccionaron para examinar a 

texto completo 21 artículos restantes, de los que 9 formaron parte de la revisión 

sistemática. Entre los criterios para la exclusión de los artículos revisados a texto 

completo se consideraron: no incluir TCA, no incluir sintomatología de 

ansiedad/depresión y factores psicosociales como, autocompasión, apoyo social/familiar, 

actitudes y/o satisfacción hacia el embarazo y autoestima. Además de excluir enfoques 

teóricos basados en otras teorías o metodologías y revisiones sistemáticas. 

 

3.1 Riesgo de sesgos en los estudios analizados 

En análisis de evaluación de riesgos de sesgos se recoge en la Tabla 2. Las puntuaciones 

de calidad de los artículos fluctuaron entre 7 y 9 puntos de un máximo de 10. La media 

de las puntuaciones de los artículos fue de 8.8. La totalidad de los artículos se ajustó al 



menos a la mitad de los criterios, por lo que se considera que la calidad de los artículos 

es positiva.  

 

Tabla 2  

Evaluación del riesgo de sesgos. 

 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 T C 

Baskin 

et al., 

(2021a) 

1 1 1 0 NC 1 1 1 1 NC 7 + 

Baskin 

et al., 

(2021b) 

1 1 1 1 NC 1 1 1 1 1 9 + 

Baskin 

et al., 

(2020) 

1 1 1 1 NC 1 1 1 1 1 9 + 

Chan et 

al., 

(2019) 

1 1 1 1 NC 1 1 1 1 1 9 + 

Gonçalv

es et al., 

(2015) 

1 1 1 0 NC 0 1 1 1 1 7 + 

Knoph 

et al., 

(2013) 

1 .1 1 0 NC 1 1 1 1 NC 7 + 

Knoph 

et al., 

(2011) 

1 1 1 0 NC 1 1 1 1 NC 7 + 

Sollid et 

al., 

(2021) 

1 1 1 1 NC 1 1 1 1 1 9 + 



Watson 

et al., 

(2015) 

 1 1 1 NC NC 1 1 1 1 7 + 

Nota NC, no determinable  

T=puntuación total; C= Clasificación; +=Valoración positiva 

 

 

3.2 Resumen de las publicaciones seleccionadas 

Los datos recabados de los 9 artículos se recogen en la tabla 4, cuyas categorías son las 

siguientes: autores, diseño, muestra (número, sexo y edad), instrumentos, variables de 

estudio y resultados.  

 

Con respecto a la muestra de los diferentes estudios, en todos ellos fueron mujeres y todas 

ellas estaban embarazadas de distintos trimestres o se encontraban en el periodo posparto. 

En cuanto al tamaño muestral, este varió entre n=105 siendo el número de tamaño de 

muestra más bajo y entre n=69,030 y n=77,807 puesto que en ambos estudios se medía 

una gran cohorte. Respecto a la edad, la población estudiada son adultos mayores de edad, 

los cuales únicamente tenían que cumplir la condición de ser mujer, estar embarazada o 

en el periodo posparto y presentar sintomatología de TCA. 

 

Teniendo en cuenta el tipo de estudio, los 9 artículos fueron estudios de cohorte 

prospectivo, en los que se hace un seguimiento a un grupo de individuos que presentan 

ciertas características similares, como es en este caso: mujeres, embarazo, posparto y 

sintomatología alimentaria. 

 

Uno de los objetivos comunes de los artículos era evaluar e identificar cómo los factores 

psicosociales y sintomatología depresiva y de ansiedad pueden influir en los TCA durante 



el embarazo y el postparto, al igual que cómo puede variar un TCA durante dichas etapas. 

Los artículos se pueden dividir en dos categorías, puesto que en 5 estudios (Baskin et al., 

2021a; Baskin et al., 2021b; Chan et al., 2019; Knoph et al., 2013; Sollid et al., 2021) 

abarcan tanto el periodo del embarazo como el postparto o puerperio, en cambio, en 4 de 

ellos abarca únicamente el periodo de embarazo (Baskin et al., 2020; Gonçalves et al., 

2015; Knoph et al., 2011; Watson et al., 2015).  Por otro lado, en el estudio de Sollid et 

al., (2021) el objetivo era distinto, puesto que examinaba la ocurrencia de recaídas de los 

TCA durante toda la etapa del embarazo. 

 

En cuanto a las variables examinadas en los distintos estudios, todos ellos evaluaron 

sintomatología alimentaria, síntomas depresivos y ansiedad. En 7 estudios se muestra la 

variable o factor “satisfacción en las relaciones de pareja” (Baskin et al., 2021a; Baskin 

et al., 2021b; Baskin et al., 2020; Chan et al., 2019; Knoph et al., 2013; Knoph et al., 

2011; Watson et al., 2015). En 4 de ellos se expone la variable “Actitudes hacia la 

maternidad y embarazo” (Baskin et al., 2021a; Baskin et al., 2021b; Baskin et al., 2020; 

Gonçalves et al., 2015). Por otra parte, en dos artículos se habla sobre el factor 

“Autocompasión” (Baskin et al., 2021a; Baskin et al., 2021b). Por último, en tres de ellos, 

se exponen las variables “Autoestima” y “Apoyo social” (Chan et al., 2019; Knoph et al., 

2011; Watson et al., 2015).  

 

3.2.1 Variable resultado: evaluación de sintomatología alimentaria. 

En 8 estudios la medición de la sintomatología alimentaria se realizó mediante “The 

eating disorder examination questionnaire (EDE-Q)” (Fairburn, 2008) (Baskin et al., 

2021a; Baskin et al., 2021b; Baskin et al., 2020; Gonçalves et al., 2015; Knoph et al., 

2013; Knoph et al., 2011; Sollid et al., 2021; Watson et al., 2015) cuyo cuestionario 



examina las cogniciones y conductas alimentarias (restricción, preocupaciones sobre la 

alimentación, preocupaciones sobre el peso y preocupaciones sobre la imagen corporal). 

Por otra parte, únicamente en el estudio de Chan et al., (2015) se utilizó el “Eating 

Attitudes Test-26” (EAT-26) (Garner et al., 1982). 

 

3.2.2 Variable resultado: evaluación de sintomatología depresiva y de ansiedad. 

Entre los instrumentos de evaluación para medir la sintomatología depresiva y de 

ansiedad se encontraron “The Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)” (Cox et al., 

1987: Murray y Cox, 1990) y la escala de ansiedad “The Depression, Anxiety and Stress 

scale (DASS)” (Lovibond, 1995) (Baskin et al., 2021a; Baskin et al., 2021b; Baskin et 

al., 2020; Sollid et al., 2021). Si bien cuatro de los 9 artículos escogieron estos 

instrumentos, otros autores optaron por: “Hopkins Symptom Checklist-23 anxiety and 

depression” (Knoph et al., 2013; Knoph et al., 2011; Watson et al., 2015). En cambio, en 

el estudio de Chan et al., (2019) se utilizó “Antenatal anxiety symptoms Scale” (Leung 

et al., 1993) y “Antenatal depression symptoms Scale” (Cox et al., 1987). Por último, 

para el estudio de Gonçalves et al., (2015) se empleó el “Brief Symtom Inventory” (BSI) 

(Derogatis, 1982) 

 

3.2.3 Variable resultado: evaluación de la satisfacción en las relaciones de pareja y apoyo 

social. 

Existe una gran diversidad de instrumentos seleccionados para medir la satisfacción en 

las relaciones de pareja. Los instrumentos utilizados fueron, por un lado, el “Self-report 

Relationship Scale (RS10)” (Roysamb et al., 2014) que se utilizó para los estudios de 

Baskin et al., (2021a), Baskin et al., (2021b), Baskin et al., (2020) y Knoph et al., (2011). 



Por otro lado, el instrumento de evaluación “Marital Satisfaction Scale” (Schumm et al., 

2008) que se empleó en Chan et al., (2019), Knoph et al., (2013) y Watson et al., (2015). 

 

Respecto a los instrumentos de evaluación para medir el apoyo social percibido, estos 

fueron los siguientes: el “Social Provisions Scale (PSS)” (Cutrona, 1987) se empleó para 

el trabajo de Baskin et al., (2021b), el “The Medical Outcomes Study Social Support 

Survey” (Yu et al., 2004) para Chan et al., (2019) y un Ad Hoc “Social Factors” para los 

estudios de Knoph et al., (2011) y Watson et al., (2015). 

 

3.2.4 Variable resultado: evaluación de actitudes hacia la maternidad/embarazo 

Para medir la variable actitudes hacia la maternidad (creencias desadaptativas sobre la 

maternidad relacionadas con el juicio de los demás, responsabilidad materna y la 

idealización del rol materno) y el embarazo (preocupaciones maternas, autoconfianza 

materna, imagen corporal percibida e identificación con el embarazo) los instrumentos de 

evaluación utilizados han sido “The Attitudes Towards Motherhood Scale (AToM)” 

(Sockol y Battle, 2015) y “The Childbearing Attitudes Questionnaire (CAQ)” (Ruble et 

al. 1990) (Baskin et al., 2021a; Baskin et al., 2021b; Baskin et al., 2020) y el cuestionario 

“Maternal Adjustment and Maternal Attitudes”, el cual fue utilizado en un único estudio 

(Gonçalves et al., 2015). 

 

3.2.5 Variable resultado: evaluación de autocompasión y autoestima 

Por último, para evaluar la variable autocompasión se utilizó el cuestionario “The Self 

Compassion Scale-Short Form (SCS-SF) (Raes et al., 2011) en el estudio de Baskin et 

al., (2021a) y Baskin et al., (2021b). En cambio, para evaluar la variable autoestima se 



escogió “Rosenberg Self-Esteem Scale” (Rosenberg, 1965) para el estudio de Chan et al., 

(2019), Knoph et al., (2011) y Watson et al., (2015). 

 

3.2.6 Resultados de los estudios 

Los trabajos analizados tuvieron como objetivo examinar cómo las variables 

psicosociales (apoyo social, satisfacción en las relaciones de pareja, autoestima, 

autocompasión, actitudes hacia la maternidad y hacia el embarazo) y sintomatología de 

ansiedad y depresión podían influir en la evolución de la sintomatología propia del TCA 

en el periodo de embarazo y posparto.  

 

En el trabajo realizado por Baskin et al., (2021a) se mostró que los síntomas del TCA 

aumentaron en promedio desde la mitad del embarazo, es decir, el segundo trimestre (T2) 

hasta el tercer trimestre y comienzo del posparto (T3) en la muestra total. Al investigar 

qué factores eran los que estaban asociados con este aumento de los TCA, los análisis 

univariados indicaron que una mayor autocompasión y satisfacción en la relación de 

pareja redujeron la probabilidad significativamente de pertenecer a un grupo de riesgo, 

mientras que presentar síntomas de salud mental (ansiedad-depresión) y actitudes 

desadaptativas hacia la maternidad aumentaron la probabilidad de TCA en T2 y T3. Del 

mismo modo, un aumento de los TCA durante T3y posparto se asoció en el trabajo de 

Gonçalves et al., (2015) y en Knoph et al., (2013) con percepciones negativas sobre la 

imagen corporal, síntomas somáticos, relaciones conyugales pobres, problemas de 

ansiedad y depresión y actitudes negativas hacia el embarazo y el bebé. Por otra parte, la 

incidencia de TCA durante el primer trimestre (T1) en el trabajo de Knoph et al., (2011), 

se asoció con síntomas de ansiedad y depresión, baja autoestima, baja satisfacción con la 

relación conyugal, baja satisfacción con la vida y bajo apoyo social, coincidiendo por 



igual con el estudio de Baskin et al., (2020), en el que se identifica que durante el primer 

trimestre existe una relación directa entre los factores psicosociales mencionados y los 

TCA. En esta misma línea, el estudio de Chan et al., (2019) mostró un empeoramiento de 

los síntomas propios del TCA tanto en los tres trimestres de embarazo como en el periodo 

postparto, no obstante, las puntuaciones obtenidas en este estudio mediante el EAT-26 

tuvieron pequeñas variaciones y no fueron clínicamente significativas.  

 

En contraste, en el estudio de Baskin et al., (2021b) y Chan et al., (2019) los resultados 

muestran que hubo una disminución de los síntomas alimentarios desde T1 hasta T2, con 

una mejora significativa en la moderación y preocupaciones sobre la forma del cuerpo, a 

pesar de que en Baskin et al., (2021b) el 6% de la muestra inicial informó en un primer 

momento, una puntuación EDE-Q por encima del límite clínico, indicando un riesgo 

elevado de TCA durante el resto del embarazo. Sin embargo, las restricciones, 

preocupaciones sobre el peso y la forma y el EDE-Q total final en el mismo trabajo 

aumentaron significativamente de T2 a T3. Así, en el trabajo de Knoph et al., (2011) y 

Sollid et al., (2021) se aportan resultados similares entre el primer trimestre y segundo 

del embarazo, aumentando la sintomatología alimentaria a partir de T2, ya que, en el 

primer estudio, un 38% de su muestra total presentó síntomas de TCA, mientras que en 

el segundo hubo un 25% de la muestra total que presentó sintomatología TCA a partir de 

dicho trimestre. 

 

Asimismo, se ha podido comprobar en los diferentes estudios como los factores 

autocompasión y un mayor apoyo social son variables que pueden ayudar en la transición 

del embarazo y posparto, puesto que en el estudio de Baskin et al., (2021b), las mujeres 

con puntuaciones altas en dichos factores durante T1, T2 y T3 tenían más probabilidades 



de demostrar una mejora en la moderación y preocupaciones sobre la alimentación. 

Además, en el estudio realizado por Baskin et al., (2021a) reveló cuales eran los 

componentes de la autocompasión que más estaban asociados con el aumento de TCA, 

siendo estos:  la autocrítica (negativa), aislamiento y sobreidentificación. 

Alternativamente, en el estudio transversal de Knoph et al., (2011), se encontró que la 

variable apoyo social no estaba asociada con la continuación de los síntomas de TCA 

durante T1 y T2.  

 

Respecto a la relación entre la satisfacción en la relación de pareja durante el embarazo y 

los síntomas alimentarios, los resultados resultaron contradictorios. Por una parte, Knoph 

et al., (2011) informaron de que una mayor satisfacción en la relación de pareja durante 

T2 se asoció significativamente de forma negativa con la incidencia de TCA. 

Alternativamente en el estudio de Watson et al., (2015) no se mostró ninguna asociación 

entre la satisfacción de pareja y sintomatología TCA durante T2. Mientras que, en el 

estudio transversal de Gonçalves et al., (2015) identificó que la disminución de la calidad 

de las relaciones de pareja se asociaba con un aumento de los TCA durante T2 y T3. 

 

Por otro lado, se exploró la influencia de factores moderadores (depresión y ansiedad) 

entre los TCA y los factores psicosociales en los diferentes estudios. Los hallazgos de los 

resultados de Baskin et al., (2021b) junto con los de Watson et al., (2015) revelaron que 

experimentar síntomas depresivos o de ansiedad elevados durante el final de T1 hasta 

comienzos de  T2 pueden conferir un mayor riesgo de actitudes maternas desadaptativas, 

baja autocompasión, poca satisfacción con la relación de pareja, baja autoestima y menor 

satisfacción con la vida, provocando, por tanto, un aumento de los TCA y haciéndose de 

notar más estos síntomas a partir de T2 hasta T3. No obstante, hubo una excepción en el 



estudio de Baskin et al., (2021b), ya que cuando la ansiedad era elevada, las mujeres con 

puntuaciones altas en satisfacción en la relación de pareja durante T1, tenían más 

probabilidades de aumentar la sintomatología de conductas alimentarias durante el 

embarazo. Asimismo, en el estudio de Baskin et al., (2020) se estudió la influencia de los 

mismos factores moderadores con los TCA y los resultados indicaron que, los síntomas 

depresivos y de ansiedad no están directamente asociados con los TCA durante T1, sin 

embargo, al igual que se muestra en el trabajo de Chan et al., (2019) y Gonçalves et al., 

(2015), en T2 parecen desempeñar un papel vital y más significativo que abarca hasta el 

periodo posparto, ya que los factores psicosociales (actitudes negativas hacia el 

embarazo, actitudes desadaptativas hacia la maternidad y poca satisfacción en la relación 

de pareja) estaban mediados directamente por dichos síntomas. En contraposición, en el 

estudio de Baskin et al., (2020) no hubo diferencias significativas en las asociaciones 

entre factores psicosociales y trastornos alimentarios cuando mediaban factores como la 

ansiedad o la depresión durante T1 o T2. Los autores explicaron que esto podía deberse 

a que la prueba utilizada DASS no es específica del embarazo y que los síntomas de 

ansiedad física se podían superponer con los síntomas normales de embarazo y por tanto 

confundir dichos hallazgos. 

 

Tabla 3 
 
Resumen de los estudios 

Autores Diseño Muestra Instrumentos Variables Resultados 
Baskin et 

al. 
(2021a) 

Cohorte 
prospectivo 

Mujeres 
(+18) 

T1 n=273; 
T2 n=167; 
T3 n= 135 

EDE-Q 
EPDS 
DASS 
AToM 
SCS-SF 
RS10 

Sintomatología 
alimentaria 

Sintomatología 
depresiva y 

ansiedad  
Actitudes hacia 
la maternidad 

Autocompasión 
Satisfacción en 

las relaciones de 
pareja 

Los TCA aumentaron desde T2 hasta el periodo postparto. 
 

Mayor autocompasión y satisfacción reducen la probabilidad de 
un TCA durante el embarazo y postparto, mientras que síntomas 
de salud mental y actitudes desadaptativas hacia la maternidad 
aumentan la probabilidad de un TCA en embarazo y postparto. 

 



Baskin et 
al. 

(2021b) 

Cohorte 
prospectivo 

Mujeres 
(+18) T1 

n=249; T2 
n= 151; T3 

n=124 

EDE-Q 
CAQ 

AToM 
SCS-SF 
RS10 
PSS 

EPDS 
DASS 

 

Sintomatología 
alimentaria 

Sintomatología 
depresiva y 

ansiedad 
Autocompasión 
Actitudes hacia 
la maternidad 

Actitudes hacia 
el embarazo 

Satisfacción en 
las relaciones de 

pareja 
Apoyo social 

 
 
 

Actitudes negativas, mala imagen corporal o preocupaciones 
sobre la maternidad son factores de riesgo para TCA 

 
A mayores puntuaciones en autocompasión y apoyo social à 

mayor probabilidad de moderación en las conductas de 
alimentación y preocupaciones sobre el embarazo. 

Autocompasión es un factor importante para mitigar factores de 
riesgo de los TCA 

Experimentar sintomatología depresiva/ansiedad durante T1 un 
mayor riesgo de factores psicosociales desadaptativos y TCA 

 

Baskin et 
al. (2020) 

Cohorte 
prospectivo 

Mujeres 
(+18) 

T1 n=258; 
T2 n=159 

 

EDE-Q 
EPDS 
DASS 
QAQ 

AToM 
RS10 

 

Sintomatología 
alimentaria 

Sintomatología 
depresiva y 

ansiedad 
Actitudes hacia 
la maternidad 

Actitudes hacia 
el embarazo 

Satisfacción en 
las relaciones de 

pareja 
 

T1 y T2à asociaciones directas entre los factores psicosociales y 
los TCA. 

 
En T2à asociaciones estaban mediadas por síntomas depresivos 

y ansiedad. 
 

En T2à mayor riesgo de asociación entre actitudes 
desadaptativas hacia el embarazo y síntomas depresivos y TCA 

 

Chan et al. 
(2019) 

Cohorte 
prospectivo 

Mujeres 
(+18) 

N=1470 

EAT-26, 
Antenatal 
anxiety 

symptoms 
Scale, 

Antenatal 
depression 
symptoms 

Scale, 
Rosenberg 

Self-Esteem 
Scale, Marital 
Satisfaction 
Scale, The 

medical 
utcomes 

Study Social 
Support 
Survey. 

 

 

Sintomatología 
depresiva y 

ansiedad 
Autoestima 

Satisfacción en 
las relaciones de 

pareja 
Apoyo social 

Los síntomas de ansiedad y depresión se asociaron a TCA 
durante los 3 trimestres de embarazo. 

Gonçalves 
et al. 

(2015) 

Cohorte 
prospectivo 

Mujeres 
(+18) 

N=105 

BMI, BSI, 
EDE-Q, 
Maternal 

Adjustment 
and Maternal 

Attitudes 

 

 

Sintomatología 
alimentaria 

Actitudes hacia 
la maternidad 

Sintomatología 
general 

psicológica 
 

TCA se asoció con una imagen corporal negativa, relaciones 
maritales pobres, actitudes negativas respecto al embarazo y al 

bebe y problemas emocionales (ansiedad- depresión) 



Knoph et 
al. (2013) 

Cohorte 
prospectivo 

Mujeres 
(+18) 

n=77,807 

Hopkins 
Symptom 

Checklist-25 
(anxiety and 
depression), 

Marital 
Satisfaction 

Scale, EDE-Q 

 

 

 

Sintomatología 
alimentaria 

Sintomatología 
depresiva y 

ansiedad 
Satisfacción en 

las relaciones de 
pareja 

Sintomatología depresiva, ansiedad y mala relación conyugal se 
asociaron significativamente con TCA 

Knoph et 
al. (2011) 

Cohorte 
prospectivo 

Mujeres 
(+18) 

n=45,644 
 

Hopkins 
Symptom 

Checklist-25 
(anxiety and 
depression), 
Satisfaction 

with Life 
Scale. 

Rosenberg 
Self-Esteem 
Scale, RS10, 

ADHOC 
social factors, 

EDE-Q 

 

 

 

Sintomatología 
alimentaria 

Sintomatología 
depresiva y 

ansiedad 
Autoestima 

Satisfacción en 
las relaciones de 

pareja 
Apoyo social 

 

Satisfacción y autoestima se asoció negativamente con una 
mayor incidencia de TCA durante T2 hasta T3 y posparto 

Satisfacción en la relación conyugal y apoyo social se asoció 
negativamente con una mayor incidencia de TCA durante T2 

hasta T3 y posparto 
Síntomas depresivos y de ansiedad asociados con una mayor 

incidencia de TCA desde T2 hasta T3 y posparto 
 

Sollid et 
al. (2021) 

Cohorte 
prospectivo 

Mujeres 
(+18) n=122 

EPDS, EDE-
Q 

Sintomatología 
alimentaria 

Sintomatología 
depresiva 

 

Un 25% de mujeres recayeron durante el periodo de embarazo, al 
igual que hubo un aumento de sintomatología depresiva. 

Watson et 
al. (2015) 

Cohorte 
prospectivo 

Mujeres 
(+18) 

n=69,030 

Hopkins 
Symptom 

Checklist-25 
(anxiety and 
depression), 
Satisfaction 

with Life 
Scale. 

Rosenberg 
Self-Esteem 

Scale, Marital 
Satisfaction 

Scale, 
ADHOC 

social factors, 
EDE-Q, 
ADHOC 

adverse life 
events 

 

Sintomatología 
alimentaria 

Sintomatología 
depresiva y 

ansiedad 
Autoestima 

Satisfacción en 
las relaciones de 

pareja 
Apoyo social 

 

Síntomas de ansiedad y depresión elevados durante T1 y T2 
confieren mayor riesgo deà actitudes maternas desadaptativas, 

poca satisfacción en la relación de pareja, baja autoestima, y 
menor satisfacción con la vida. 

Síntomas TCA más notables a partir de T2 hasta T3 

Notas generales 



 
 

 

4. Discusión 

El presente estudio tenía como objetivo realizar una revisión sistemática para explorar los 

factores psicosociales y de salud mental que influyen e inciden en los TCA durante la 

vivencia del embarazo y el posparto.  

 

Los estudios analizados mostraron la asociación entre los TCA y los síntomas depresivos 

y de ansiedad durante los diferentes trimestres de embarazo, especialmente a partir de T2 

y durante el posparto (Baskin et al., 2021a; Baskin et al., 2020; Baskin et al., 2021b; Chan 

et al., 2019; Gonçalves et al., 2015; Watson et al., 2015). Al explorar las razones entre la 

asociación significativa entre los factores de salud mental (depresión-ansiedad) y los 

TCA, se encontró que, es posible que los mecanismos subyacentes al desarrollo de los 

TCA pueden contribuir a que una mujer embarazada sea vulnerable a experimentar otras 

psicopatologías, puesto que los cambios rápidos durante el embarazo, como los 

endocrinos y hormonales, transformaciones corporales y los ajustes psicológicos, se han 

relacionado tanto con los TCA como con las dificultades del estado de ánimo (Lowes et 

al., 2012; Tierney et al., 2013). Asimismo, los cambios físicos suelen ser más notables a 

partir del final de T1 y comienzo de T2, por lo que explicaría el aumento significativo de 

incidencia (Tierney et al., 2013). Las dificultades de ajuste psicológico, que son comunes 

durante el embarazo y el posparto, también pueden desencadenar la aparición o recaída 

T1= primer trimestre de embarazo; T2= segundo trimestre de embarazo; T3= tercer trimestre + postparto; EDE-Q= The eating disorder examination 

questionnaire; EPDS=The Edinburgh postnatal depression Scale; DASS= The Depression Anxiety and Stress scale; AToM= The Attitudes Towards 

Motherhood Scale; SCS-SF= The Self Compassion Scale-Short Form; QAQ= The Childbearing Attitudes Questionnaire; RS10= Self-report 

Relationship Scale; PSS= Social Provisions Scale; TCA= Trastorno de la conducta alimentaria; EAT-26= Eating Attitudes Test-26; BSI= Brief 

Symptom Inventory 

 
 



de sintomatología alimentaria (Baskin y Galligan, 2019) además de que, según 

investigaciones previas, en el estudio de Ward (2008) se encontró que una mayor 

frecuencia de conductas alimentarias disfuncionales se asociaba con una mayor 

prevalencia de trastornos emocionales como ansiedad y depresión. Con todo ello, hubo 

una excepción en el trabajo de Baskin et al., (2021b), puesto que cuando la ansiedad era 

elevada, las mujeres con altas puntuaciones en satisfacción en la relación de pareja 

durante T1, tenían más probabilidad de aumentar la sintomatología TCA durante el 

embarazo, si bien este es un hallazgo inusual, podría explicarse por la investigación en la 

literatura sobre TCA, que sugieren que una pareja que brinda apoyo puede llegar a 

“ignorar” o “acomodar” erróneamente los síntomas de TCA para así, evitar conflictos o 

un empeoramiento de los síntomas, lo que resulta finalmente en un aumento de los TCA 

en lugar de una disminución (Sadeh-Sharvit et al., 2019). Por lo tanto, estos hallazgos 

ponen de manifiesto que los TCA deben examinarse junto con los síntomas de salud 

mental (depresión-ansiedad), ya que como dicen Micali et al., (2011), ignorar la 

comorbilidad frecuente entre ellos probablemente pueda conducir a resultados limitados.   

 

La relación significativa entre los TCA y las variables psicosociales específicas, 

autocompasión, autoestima y apoyo social de los estudios, están en consonancia con otras 

investigaciones que señalan las repercusiones positivas que pueden tener estos factores 

durante el curso del embarazo y posparto, puesto que en el estudio de Braun et al., (2016), 

examinaron que la autocompasión, el apoyo social y los TCA se vinculaban 

constantemente con niveles más bajos de patología alimentaria y dichas variables se 

presentaban como factores protectores contra el desarrollo de trastornos alimentarios. De 

igual modo, en otro estudio se asoció que la baja autocompasión y autoestima aumentaban 

los síntomas depresivos y de ansiedad y por ende los TCA durante el embarazo y el 



posparto (Felder et al., 2016). Así, las intervenciones destinadas a desarrollar la 

autocompasión durante el embarazo pueden proporcionar a las mujeres en riesgo de TCA 

una herramienta de regulación afectiva para una voz interna negativa o crítica que les 

pueda servir no solo durante todo el embarazo, sino en el periodo posparto (Braun et al., 

2016; Goss y Allan, 2010). Por tanto, sería interesante tener en cuenta dichas variables 

para futuras investigaciones o propuestas de intervención. 

 

No obstante, como se ha podido comprobar, existe un nivel contradictorio de evidencia 

de que los resultados no son concluyentes para la asociación entre satisfacción en la 

relación de pareja durante el embarazo y los TCA en los distintos estudios (Gonçalves et 

al., 2015; Knoph et al., 2011; Watson et al., 2015), lo que sugiere que no se pueden sacar 

resultados significativos con dicho factor. En el estudio de revisión de Lai et al., (2005), 

se comprobó que no existía una relación común entre los distintos estudios que 

presentaron en su trabajo con esta variable junto con los TCA, aun así, no hallaron una 

asociación entre la relación de pareja y los TCA durante el embarazo y el posparto. Pese 

a estos hallazgos, los mismos autores encontraron que la disminución instrumental en el 

apoyo de la pareja durante el embarazo se asociaba con un aumento de los TCA posparto 

(Lai et al., 2006). Por lo que para futuras investigaciones sería importante realizar estudios 

que analicen estos aspectos sacar conclusiones más claras con dicho factor. 

 

Otras variables que fueron relevantes a la hora de aumentar de forma significativa los 

TCA fueron las actitudes y creencias hacia la maternidad y el embarazo, las cuales 

incidieron en los trabajos de Baskin et al., (2021a), Gonçalves et al., (2015) y Knoph et 

al., (2013) durante T2 y T3. Dentro de la población posparto, los estudios cualitativos 

muestran que las experiencias de creencias disfuncionales relacionadas con la maternidad 



son muy comunes, incluidas las creencias sobre la insuficiencia de una como madre y el 

juicio negativo percibido por el resto (Benza y Liamputtong, 2014; Nelson, 2003). En 

trabajos previos las personas que sufren un TCA presentan niveles significativamente 

más altos de creencias disfuncionales más negativas que las personas sin TCA (Jones et 

al., 2007; Pugh, 2015). Así, este aumento significativo desde T2 hasta el posparto podría 

explicarse como dice Faria- Schützer et al., (2018) en que las mujeres presentan 

sintomatología alimentaria para así “llenar un vacío de impotencia” y encontrar alivio de 

las emociones conflictivas sobre la maternidad. Finalmente, estos hallazgos sugieren un 

vínculo entre las creencias maternas disfuncionales y sintomatología TCA, lo que 

requeriría una exploración directa de esta vía para futuras investigaciones. 

 

En contraposición, en dos estudios (Baskin et al., 2021b; Chan et al., 2019) se encontró 

una disminución significativa de los TCA desde T1 hasta T2, esto podría explicarse 

puesto que, en estudios como Nunes et al., (2014) y Rocco et al., (2005) el potencial de 

mejora de algunos síntomas de TCA durante el embarazo se han atribuido a una mayor 

motivación para proteger al bebé. Además, se teoriza que las preocupaciones sobre la 

apariencia física se pueden transformar temporalmente para centrarse en aspectos más 

funcionales del cuerpo de la embarazada en relación con la salud del bebé (Rocco et al., 

2005). 

 

Asimismo, es necesario tener en consideración las limitaciones en cuanto a los artículos 

revisados. Una de las limitaciones encontradas de esta revisión incluye la heterogeneidad 

entre las muestras, las medidas utilizadas y los puntos temporales de medición, lo que 

podría haber afectado a la capacidad de comparación entre las muestras. En cuanto a la 

población de estudio, existió una gran variabilidad en los tamaños muestrales, asimismo, 



cabe destacar que la muestra es mayoritariamente adulta, dejando quizás a un lado a 

población más joven de mujeres que pueden estar en proceso de embarazo y, por tanto, 

generalizando los resultados expuestos. Aun así, para futuras investigaciones deberían de 

realizarse estudios que incorporasen población más joven junto con adulta. 

 

De igual forma que los artículos incluidos, la presente revisión sistemática muestra una 

serie de limitaciones. Los artículos incluidos en la revisión se han publicado en los 

últimos 10 años, pudiendo excluir quizás investigaciones publicadas o en proceso de 

publicación. Además, únicamente se usaron dos bases de datos, por lo que se podría haber 

dejado de lado otros estudios con resultados relevantes. 

 

En conclusión, los hallazgos de este estudio refuerzan la importancia de examinar los 

síntomas de los trastornos alimentarios junto con los factores de riesgo mencionados, 

incluidos los factores moderadores o de salud mental (ansiedad-depresión), para 

identificar las áreas de riesgo y proporcionar una comprensión más compleja del cambio 

en los síntomas de los trastornos alimentarios durante el período perinatal y posparto. Así, 

para futuros trabajos, la propuesta sería diseñar una intervención que abordase los factores 

psicosociales expuestos para que se pueda implementar desde el embarazo temprano y 

prevenir la aparición o el empeoramiento de los trastornos alimentarios durante todo este 

periodo y el período posparto. 
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