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RESUMEN

Tanto la maternidad como el embarazo pueden ser considerados como eventos
positivos en la vida de la mujer. Sin embargo, se argumenta que el parto puede llegar a
convertirse en un evento traumatico para la mujer, significando un riesgo para el desarrollo
del trastorno de estrés postraumatico (TEPT). En el Ecuador, existen escasos reportes sobre el
desarrollo de este trastorno en mujeres posterior al parto. El objetivo de este estudio es
investigar la posible prevalencia del TEPT posparto y posibles factores asociados
desencadenantes de este trastorno. Se buscara reclutar a 80 mujeres adolescentes ecuatorianas
(entre los 14 y 21 afios), solteras y nuliparas. Se analizaran la incidencia de dos tipos de
partos (parto normal y ceséarea) en dos tipos de instituciones ecuatorianas (“Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora” y el “Hospital de los Valles”) en el desarrollo del TEPT posparto. A
cada participante se le realizara una entrevista con sus datos demograficos y se le pedira
realizar la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-R) y
la Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS). Dentro de los resultados, se espera
encontrar una mayor cantidad de reportes de TEPT posparto en mujeres que han tenido parto
por cesarea que parto normal y que el cuidado en la institucién publica genere igualmente
altos reportes de este trastorno en referencia al cuidado de la institucion privada.

Palabras clave: TEPT, posparto, parto, parto normal, cesarea, evento traumatico,
miedo al parto.



ABSTRACT

Both maternity and pregnancy can be considered positive events in a woman’s life.
However, it is argued that childbirth can become a traumatic event for women, signifying a
risk for the development of PTSD (PTSD). In Ecuador, there are few reports on the
development of this disorder in women after childbirth. The objective of this study is to
investigate the possible prevalence of postpartum PTSD and possible associated factors
triggering this disorder. Eighty Ecuadorian teenage girls (between the ages of 14 and 21),
unmarried and nullified, will be recruited. The incidence of two types of childbirth (normal
delivery and caesarean section) in two types of Ecuadorian institutions ("Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora" and the "Hospital de los Valles™) will be analyzed in the
development of postpartum PTSD. Each participant will be interviewed with their
demographic data and will be asked to perform the Posttraumatic Stress Disorder (EGS-R)
Gravity Scale and the Hamilton Anxiety Scale (HARS). As part of the results, it is hoped to
find a greater number of postpartum PTSD reports in women who have had cesarean
deliveries than normal childbirth, and that care in the public institution will generate equally
high reports of this disorder in reference to care in a private institution.

Key words: PTSD, postpartum, childbirth, normal birth, cesarean section, traumatic
event, fear of childbirth.
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PROPUESTA DE INVESTIGACION

¢COMO Y HASTA QUE PUNTO EL TEPT OCURRE DESPUES DEL PARTO EN

MUJERES ECUATORIANAS Y QUE FACTORES ESTAN ASOCIADOS?

Planteamiento del problema

Antecedentes.

Histéricamente, el embarazo y la maternidad eran considerados como factores de
promocion de salud para la mujer (Garcia-Esteve & Valdés, 2017). Por tanto, la relacion entre
problemas psicoldgicos y maternidad era inexistente (Garcia-Esteve & Valdés, 2017). Es en
1858, cuando Louis Victor Marcé realiza un texto sobre posible desarrollo de trastornos
mentales durante el embarazo y el postparto (Garcia-Esteve & Valdés, 2017). Posteriormente,
es en los afios 70s donde comienzan a realizarse estudios poblacionales y a definirse a los
problemas mentales relacionados con el embarazo y el posparto (Garcia-Esteve & Valdés,
2017). Sin embargo, no es hasta que se realiza una codificacion en el Manual de Diagnostico
y Estadistico de los trastornos mentales (DSM-I11) en 1980 y en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) en 1992 de los trastornos mentales relacionados con el proceso de
embarazo, parto y posparto (Garcia-Esteve & Valdés, 2017). Es en 1994, cuando el Trastorno

de Estrés Postraumatico (TEPT) entra dentro de esta clasificacion (Midwives Magazine, 2008)

Dentro de los trastornos asociados a este periodo en las mujeres se presenta el TEPT,
el cual, a su desarrollo representa influencias a largo plazo tanto en la madre como en el recién

nacido, ademéas de una comorbilidad con otros trastornos mentales (Milosavljevic, y otros,



2016). Sin embargo, anteriormente, los estudios se han centrado principalmente en la
investigacion de la depresion y psicosis posparto (Ayers, Bond, Bertuilles, & Wijma, 2016).
Por tanto, el TEPT es raramente reconocido y detectado en esta poblacion, por lo que, su

tratamiento es escaso en la practica clinica (Milosavljevic, y otros, 2016).

Actualmente, las escasas intervenciones realizadas para el tratamiento del TEPT en
mujeres posparto se centran en la psicoeducacion principalmente, con el objetivo de presentar
un contexto de lo que se puede esperar en el parto y preparar a las mujeres para el evento
(Ayers, Bond, Bertuilles, & Wijma, 2016). Sin embargo, también se han realizado estudios
enfocandose en la terapia cognitiva conductual centrada en el trauma para esta poblacion

(Ayers, Bond, Bertuilles, & Wijma, 2016).

Problema.

El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) es un desorden psicolégico que puede
presentarse en las poblaciones de mujeres en los periodos de embarazo y también durante el
posparto (Ayers, 2014). Las investigaciones realizadas ante este fendmeno son relativamente
nuevas pero han generado concientizacion sobre la importancia del tratamiento en las mujeres
(Ayers, 2014). Este trastorno se desarrolla debido a exposicion de eventos traumaticos, y en el
embarazo y el posparto, las situaciones obstétricas alrededor de este periodo pueden ser
reconocidas como traumaticas (Ayers, 2014) o traer recuerdos sobre traumas en el pasado
(Schwab, Marth, & Bergant, 2012). Dentro de las consecuencias de desarrollar TEPT en el
embarazo, se presenta la posibilidad de tener riesgos, complicaciones en el embarazo y malos
comportamientos de salud que afectan tanto a la madre como al feto. Por tanto, debido a que
se han comenzado a realizar estudios y detecciones de este trastorno en las mujeres, se presenta

un potencial para mejorar los servicios de salud y atencion clinica (Ayers, 2014).



La maternidad y el embarazo, usualmente, pueden ser considerados como factores
promotores de salud y, generalmente, asociados a sentimientos de felicidad y satisfaccién en
las mujeres. Sin embargo, al momento en que se produce el parto, se presenta la posibilidad de
convertirse en un evento traumatico para la mujer (Ayer, Bond, Bertuilles, & Wijma, 2016)
debido a la intensidad emocional de la experiencia y de la percepcion que se mantenga de la
situacion (Schwab, Marth, & Bergant, 2012); (Andersen, Melvaer, Videbech, Lamont, &

Joergensen, 2012).

Existen dos grupos de mujeres que reportan sintomas de trastorno de estrés
postraumatico posterior al parto. El primer grupo, hace referencia a mujeres que han
identificado al proceso de parto como traumatico y desarrollan sintomas del trastorno (Grekin
& O"Hara, 2014). De las formas de parto que se han encontrado estar mas asociados al posible
desarrollo del TEPT, fueron los partos por cesarea y el parto asistido por via vaginal (Rowlands

& Redshaw, 2012).

Mientras que, en el segundo grupo, se presentan mujeres que identifican estresores
externos (abuso sexual o fisico, violacion, etc.) a la experiencia del parto como los causantes
de los sintomas de TEPT (Grekin & O’Hara, 2014). En otro aspecto, factores como
antecedentes de desarrollo de TEPT, depresion en el embarazo, miedo al parto, problemas de
salud y/o complicaciones en el embarazo estan fuertemente vinculados con la posibilidad de

desarrollar un trastorno de estrés postraumatico (Ayers, Bond, Bertuilles, & Wijma, 2016).

Contexto Ecuatoriano.

En el Ecuador, existen escasos, sino nulos, reportes sobre percepcion de las mujeres en
cuanto a la asistencia médica en el parto o de prevalencia ante el desarrollo de un estrés

postraumatico posparto. En un estudio realizado por Paredes, Hidalgo, Chedraui, Palma &
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Eugenio (2004), se encontro que un 75,5% de mujeres consideraba a la asistencia médica como
inadecuada. Por tanto, como consecuencia, estas mujeres presentaban una concepcion negativa

de los cuidados prenatales (Paredes, Hidalgo, Chedraui, Palma, & Eugenio, 2004).

En otro aspecto, desde el 2008, los protocolos de cuidado en el parto y posparto
consideran elementos que buscan proveer informacion adecuada, expresar empatia y, en
general, proveer de apoyo emocional a la mujer (Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador,
2008). Por tanto, se asume que las normas ante el cuidado de la mujer en gestacion se han

dirigido a una atencion mas humanista.

En varios estudios, se ha encontrado que es mas probable considerar al parto como
trauméatico cuando factores como procedimientos de emergencia (como cesareas o
episiotomias), falta de apoyo en el parto, embarazos no deseados, bajos recursos econémicos,
extremada sensacion de dolor, etc. (Shaban, y otros, 2013). En afios recientes, en el Ecuador
se han encontrado cifras alarmantes del aumento de embarazos en la poblacion adolescente
(Garcia, et al., 2016). Por tanto, se presenta una cantidad significativa de partos no deseados v,
por ende, una baja atencion calificada al parto (Garcia, et al., 2016). Las adolescentes
ecuatorianas, ya sea por temor a la critica social, a la falta de confianza de los padres o por una
baja educacién sexual y maternal, no llegan a tener asistencia médica en la mayoria del periodo
de embarazo o en el parto (Garcia, et al., 2016). Por tanto, al no tener acceso a informacion del
contexto del parto, es posible llegar a considerar el parto o situaciones alrededor del mismo

COmo un evento traumatico.

En consecuencia, en el Ecuador, existen factores de riesgo ante la posibilidad de

desarrollar TEPT en futuras madres (debido a la frecuencia de embarazos y la cantidad de
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embarazos adolescentes (Varea, 2008)) como también debido a factores externos como el

abuso sexual o la violencia intrafamiliar (Varea, 2008).

Objetivos y pregunta de Investigacion

¢Cémo y hasta qué punto el TEPT ocurre después del parto en mujeres ecuatorianas y que

factores estan asociados?

Propésito.

Por tanto, el fin de este trabajo es investigar sobre el desarrollo del trastorno de estrés
postraumatico en mujeres ecuatorianas después del parto y asi, poder determinar la prevalencia
existente en el Ecuador y los factores asociados desencadenantes de este trastorno. Se buscara
utilizar una escala de identificacion de sintomas del TEPT para determinar la gravedad de la
sintomatologia. Por lo que, para este estudio, se buscara utilizar la Escala de Gravedad de
Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-F) (Echeburta, Amor, Mufioz, Sarasua,

& Zubizarreta, 2017) en mujeres ecuatorianas después del parto.

Justificacion

El desarrollo de TEPT en mujeres posparto representa una experiencia de amenaza
hacia el dafio fisico del cuerpo, por lo que el componente de dolor y miedo esta presente
(Shlomi, Huller, Baum, & Strous, 2012), pero también se distorsiona el concepto de seguridad
que tiene la mujer del mundo. En general, se ha reportado diferentes respuestas del TEPT en
mujeres posparto. Entre esas, se presentan temas como evitacion de relaciones sexuales o de
tener otros hijos, como también la posibilidad de dafio en el apego con sus hijos, ya que pueden

ser un estimulo desencadenante de la memoria del trauma, etc. (Shlomi, Huller, Baum, &
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Strous, 2012). Por tanto, se presentan diversas problemaéticas en la vida diaria ante el evento

traumatico.

Marco Tedrico

El parto y el embarazo son eventos de vida comdnmente vistos (Ford & Ayers, 2011).
Sin embargo, se ha encontrado diferentes problemas que pueden generar que esta situacion se
vuelva negativa para la madre. Usualmente se habla de problemas de heridas fisicas las que
pueden causar sufrimiento en las mujeres (Reynolds, 1997). Sin embargo, los problemas
mentales generados en la maternidad deben ser considerados en el bienestar de la madre.
Entre esas, el parto contiene varios aspectos que pueden calificar a esta situacion como
traumatica e incluso diferenciarla especialmente de otros eventos ejemplificados como
traumaticos en otros contextos. De igual manera, es importante mencionar que una mujer
puede pasar un parto que, en términos medicos, puede ser denominada como normal. Sin
embargo, a pesar de esto, la paciente puede interpretar esta experiencia como suficientemente
dolorosa y amenazadora para ser denominada como traumatica (Grekin & O Hara, 2014). Se
ha encontrado que las mujeres pueden llegar a considerar al parto como traumatico
principalmente si se realizan procedimientos de emergencia o si se presentan complicaciones
en la labor de parto (Grekin & O"Hara, 2014). Como consecuencia, el objetivo de la presente
revision de literatura es mostrar los diferentes resultados encontrados en las investigaciones
relacionadas al parto y sus posibles procesos traumaticos. De esta manera, se busca presentar
los diferentes factores relacionados en este evento de vida para la mujer.

Definicion del TEPT.

Los trastornos de ansiedad usualmente generan ansiedad, tension y miedo ante un
evento en el futuro debido a la incertidumbre que genera ese proximo evento (Wijma, Saita,

& Fenaroli, 2010). Sin embargo, dentro del trastorno de estrés postraumatico, es una
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situacion que ha sucedido en el pasado la que genera ansiedad y constante angustia al
revivirla en los pensamientos y emociones del individuo (Wijma, Saita, & Fenaroli, 2010).

Inicialmente, el trastorno de estrés postraumatico fue reconocido en la poblacion de
veteranos de guerra de Vietnam (Reynolds, 1997). Por tanto, los estudios fueron centrando en
esta poblacion en un inicio. Es en 1980 cuando este trastorno comienza a ser estudiado
sistematicamente y se lo incluye en el Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales 111 y aparece en 1991 en la Clasificacion Internacional de Trastornos Mentales y
Comportamentales (Schwab, Marth, & Bergant, 2012).

DSM Vy CIE-10.

Dentro del DSM V (American Psychiatric Association.; Kupfer, D.; Regier, D.;
Arango, C.; Ayuso-Mateos, J.; Vieta, E.; Bagney, A., 2014), el TEPT hace referencia a la
exposicion a ciertas situaciones reales o de amenaza (muerte, graves lesiones, violacion
sexual) en donde se las experimentan directamente, como testigo o debido a repetida
exposicion de detalles repulsivos del suceso traumatico. Por otro lado, dentro de la
sintomatologia, se presentan constantes intrusiones en forma de recuerdos y suefios
angustiosos y recurrentes o también malestar psicoldgico y fisiologico intenso ante estimulos
similares a las del trauma experimentado. Como segundo sintoma principal, se presenta la
evitacion persistente con cualquier estimulo (recuerdos, pensamientos, sentimientos,
situaciones externas) asociado al trauma. Ademas, se muestran alteraciones negativas
cognitivas y del estado de animo como creencias 0 expectativas negativas. Finalmente, se
considera la alteracion de alerta y reactividad que conlleva a comportamientos irritables y de
furia, imprudentes e hipervigilancia.

En otro aspecto, dentro del CIE-10 (OMS, 1992), se considera al TEPT como un
trastorno que se exhibe de forma posterior a un acontecimiento estresante en donde se

presenta naturalmente de manera amenazante o catastrofica. Dentro de las caracteristicas



14

propias del trastorno se presentan episodios recurrentes de la vivencia del trauma en forma de
recuerdos o sueflos que generan sensacion de “entumecimiento” (que conlleva caracteristicas
de desapego emocional). Ademas se presenta la evitacion de actividades similares al trauma'y
un incremento en la reaccion de sobresalto. El periodo de duracion varia entre semanas y
meses. Sin embargo, puede existir la posibilidad de que el trastorno se vuelva crénico.

Etiologia.

Estudios han encontrado que Unicamente el 10% de individuos llegan a desarrollar
cronico TEPT al estar expuestos ante un evento traumatico. Por tanto, se presenta una
variabilidad en cuanto a la percepcion y vulnerabilidad individual de las causas del desarrollo
del TEPT.

Bioldgicas.

Joachim & Spengler (2013) sugieren que, debido a que este trastorno es
principalmente generado en base a un evento traumatico, situaciones como historia de abuso
sexual o agresiones graves incrementa la probabilidad de generar este trastorno. Por tanto, se
ha encontrado que, al pasar por estas experiencias, se genera una sensibilizacion de los
circuitos neuronales y neuroendocrinos (que hace referencia al rol central que toma el eje
hipotaldmico, pituitario adrenal) ante eventos tempranos de gran adversidad (Joachim &
Spengler, 2013). Estos autores también indican que se llega a generar factores de riesgos de
vulnerabilidad al estrés. Como consecuencia, se puede generar el TEPT ante estos eventos
traumaticos como también generar mayor vulnerabilidad individual ante futuros eventos
adversos (Joachim & Spengler, 2013). Mencionan que, como resultado de enfrentar
adversidades a temprana edad, el desarrollo del cerebro, especialmente si se presenta en
periodos sensitivos de aprendizaje, llega a desarrollar cambios que pueden ser permanentes

en la organizacion de la informacién de la persona.
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Factores del ambiente.

Como se menciond anteriormente, adversidades a temprana edad representan un
factor ambiental determinante para generar vulnerabilidad de estrés en la persona. Entre los
posibles eventos relacionados para el desarrollo de esta vulnerabilidad se encuentra la
negligencia por parte de padres, abuso fisico y sexual (Joachim & Spengler, 2013). Por tanto,
Strelau & Zawadzki (2005) sugieren que dependiendo de la intensidad, duracién y frecuencia
del evento traumatico, este representa uno de los factores més estudiados (Strelau &
Zawadzki, 2005). Por lo que estos autores también han considerado que, al ser la
caracteristica principal para diagnosticar TEPT, es uno de los factores determinantes para el
desarrollo del mismo. Ademas mencionan que, a pesar de que la intensidad del trauma es un
importante determinante en el desarrollo del TEPT, también se han mostrado estudios en
donde este componente Unicamente representa el 50% de la variacion.

Diferencias individuales de vulnerabilidad.

Strelau & Zawadski (2005) sugieren considerar las posibles diferencias individuales
de vulnerabilidad, ya que dentro de estas, se puede considerar factores como el género,
experiencias de vida individuales, estilos parentales, estrategias de acoplamiento aprendidas y
rasgos de personalidad. Ademéas mencionan gue todas estas son ya preexistentes al trauma
por lo que representan condiciones de vulnerabilidad al experimentar experiencias
traumaticas y desarrollar problemas psicolégicas a futuro.

Dentro de los rasgos de personalidad, cualidades como extraversion o resiliencia
permiten disminuir el efecto que genera el trauma. Sin embargo, personas con rasgos de
introversion o neuroticismo (que hace referencia a personas que tienden a responder con
emociones negativas hacia situaciones amenazantes, frustraciones o pérdidas) (Lahey, 2009);
actGan como posibles aumentadores del efecto negativo de la experiencia del trauma (Strelau

& Zawadzki, 2005). En otro aspecto, en un estudio realizado por Lauterbach y Vrana (en
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Strelau & Zawadki, 2005) trastornos de personalidad como el limitrofe y antisocial fueron
considerados como predictores de TEPT.

En cuanto a tipos de temperamento, se los ha considerado como rasgos inespecificos o
caracteristicas que pueden infiltrarse en cualquier comportamiento, en cualquier situacion
(pero especialmente en eventos de estrés). Strelau & Zawadzki (2005) mencionan que un
gran predictor de tipo de temperamento es la reactividad emocional, que lo denominan como
la tendencia de reaccionar intensamente ante un estimulo, generando una alta sensibilidad
emocional y una disminucién de resistencia emocional.

Por otro lado, se ha encontrado una prevalencia mayor en mujeres que en hombres del
trastorno de estrés postraumatico (Reynolds, 1997). Por tanto, se habla de una proporcion de
2:1 de mujeres y hombres que llegan a desarrollar el TEPT (Pineles, Arditte, & Rasmusson,
2017). Entre los sucesos traumaticos mas reportados en mujeres se encuentra la violacion, el
abuso sexual y agresion grave (Reynolds, 1997). Es recientemente, en los ultimos 20 afos,
donde situaciones relacionadas a la maternidad, el TEPT se puede ver desarrollado en las
mujeres (Ayers, McKenzie-McHarg, & Slade, 2015). Dentro de posibles hipotesis para
entender la alta prevalencia de mujeres, en comparacion con los hombres, para desarrollar
TEPT se pueden encontrar dos principales segin Andrews, Brewin & Rose (2003). La
primera hipotesis argumenta que las mujeres pueden desarrollar mayor sufrimiento
psicoldgico porque sus roles sociales las exponen a mayores situaciones de alto nivel de
estrés (Andrews, Brewin, & Rose, 2003). Por tanto, pueden ser mas propensas en recibir
respuestas negativas de su entorno, generando que ese apoyo negativo social les haga
propensas a situaciones de estrés (Andrews, Brewin, & Rose, 2003). En otro aspecto, se
considera la hipotesis en donde las mujeres tienen una predisposicion mayor de
vulnerabilidad negativa ante los efectos negativos del estrés que los hombres (Andrews,

Brewin, & Rose, 2003). Ademas, en mujeres se presentan impactos cognitivos que no son
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vistos en los hombres, como imponerse niveles de culpa y alteraciones negativas en sus
creencias debido al trauma (Pineles, Arditte, & Rasmusson, 2017)

Sin embargo, Pineles, Arditte & Rasmusson (2017) consideran que esta prevalencia
mayor de TEPT en las mujeres tiene ciertas excepciones. Segun estos autores, el riesgo en
mujeres de desarrollar TEPT disminuye a partir de los 55 afios de edad. También, se ha
encontrado la misma proporcion de desarrollo de TEPT en hombres y mujeres que han ido a
entornos de guerra (Pineles, Arditte, & Rasmusson, 2017).

Apoyo Social.

Segun Hyman, Gold & Cott (2003), el apoyo social hace referencia a la asistencia
ofrecida (ya sea para aumentar el autoestima o proveer ayuda interpersonal) hacia una
persona que esta pasando por situaciones de estrés. Ademas consideran que, mediante el uso
del apoyo social se puede influir en la reaccion de la victima dentro de un evento estresante o
traumatico. Por tanto, se ha encontrado que al enfrentarse a una experiencia traumatica, una
de las maneras de facilitar la capacidad de funcionamiento y adaptabilidad es mediante el
apoyo social positivo (Hyman, Gold, & Cott, 2003). Andrews, Brewin & Rose (2203)
sugieren que, como factor de riesgo, la falta de apoyo social esta relacionado con la
posibilidad de desarrollar reacciones psicologicas negativas. Adicionalmente, segln estos
autores, para las mujeres, se han encontrado la tendencia de reportar mayores niveles de
apoyo social positivo que los hombres. Por tanto, se puede considerar que, al identificar este
apoyo en mayor grado, llegan a considerar un mayor beneficio igualmente (Andrews,
Brewin, & Rose, 2003).

Comorbilidad.

Se piensa que el TEPT pueden estar acompafado de ansiedad, depresion y la
ideacidn suicida (Marshall, y otros, 2001). Ademas, esta poblacion con TEPT tiene el riesgo

de caer en el consumo excesivo de sustancias (Zambrano-Vazquez, Levy, & Belleau, 2017).
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Por tanto, al ocurrir el TEPT y trastornos de abuso de sustancias, se presentan factores como
baja capacidad de adaptabilidad social y disminucion en la prognosis positiva del tratamiento
(Zambrano-Vazquez, Levy, & Belleau, 2017).

El parto.

Segun las Naciones Unidas (2017), el parto hace referencia a la completa expulsién o
extraccion de un producto de la concepcion desde la fisiologia de la madre.
Independientemente de la duracidn, el parto extrae el producto de la concepcion (feto) del
cuerpo de la madre y puede nacer vivo o muerto (United Nations Statistics Division, 2017).

Segun Nichols (1996), en muchos aspectos fisioldgicos, el parto puede ser
considerado igual para todas las mujeres en el mundo. Sin embargo, este autor menciona que
el significado cultural y personal es diferente y Gnico para cada una. El parto en si representa
una experiencia significativa de gran impacto psicolégico para la mujer e incluso se lo
considera como una etapa de desarrollo en la vida humana (Nichols, 1996). Ademas de esto,
este autor también argumenta que este evento de vida puede llegar a generar un crecimiento
positivo en la vida de la mujer, pero también puede significar la posibilidad de consecuencias
negativas para ella.

Por otro lado, se debe mencionar el proceso por el que pasa la mujer al momento del
parto. En general, se ha considerado 3 fases principales independientes de los tipos de
intervenciones que se realizan en el parto (Li, Kruger, Nash, & Nielsen, 2010). La primera
fase, hace referencia a al comienzo de las contracciones uterinas (ritmicas e intensas)
(Sanitas, s.f.) hasta la completa dilatacion del cérvix de la mujer (Li, Kruger, Nash, &
Nielsen, 2010). Esto suele suceder antes de la rotura espontanea de las membranas, conocido
como “romper bolsa” (Sanitas, s.f.). En general, este primer paso tiene una duracion variable
para cada mujer ya que el cuello uterino debe dilatarse en una estimacion de 10 cm (Sanitas,

s.f.).
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En segundo lugar, el proceso continua desde la total dilatacion de la cérvix hasta el
nacimiento del recién nacido (Li, Kruger, Nash, & Nielsen, 2010). Es en este paso donde el
feto debe pasar por la pelvis maternal, por lo que es necesaria la rotacion de la cabeza del
bebé, la ayuda del empuje maternal activo y las contracciones uterinas para que salga el
recién nacido (Li, Kruger, Nash, & Nielsen, 2010). Este proceso suele prolongarse entre 1
hora (para mujeres multiparas) y 2 horas (usualmente en mujeres nuliparas) (Sanitas, s.f.). Es
en esta etapa también donde, si se percibe una demora o complicacidn se realizaran métodos
alternativos en los hospitales para realizar la extraccion del feto con ayuda médica (Sanitas,
s.f.).

Finalmente, la tercera etapa envuelve el nacimiento del bebé hasta la expulsion de la
placenta (Li, Kruger, Nash, & Nielsen, 2010). Dentro de este proceso, que tiene una duracion
usual de 30 minutos, el Utero se contrae y desprende la placenta (Sanitas, s.f.).

Tipos de parto.

Actualmente, los diferentes tipos de partos consideran los siguientes terminos: parto
natural, parto normal, partos con procedimientos médicos interventores y el parto
humanizado.

En primer lugar, segun Annandale (1988), el parto natural tiene como concepto
central el nacimiento del recién nacido sin ninguna asistencia tecnologica. Este autor
menciona también que este tipo de parto ha sido considerado como el procedimiento donde
no se utiliza ningun tipo de medicacion. Por tanto, partos, como los asistidos en casa, son
considerados dentro de esta clasificacion (Annandale, 1988). Como consecuencia, se utiliza
la asistencia de parteras que consideran que las mujeres deben seguir sus instintos naturales al
momento del parto, por lo que no utilizan medicamentos ni procedimientos quirdrgicos en
este proceso (Annandale, 1988). Por consiguiente, este tipo de parto conlleva la descripcion

de un evento en donde no se presentan drogas, intervenciones médicas, episiotomias y se



20

busca minimizar la separacion de madre e hijo al nacer para iniciar el proceso de lactancia lo
antes posible (Young, 2009).

En segundo lugar, antes de mostrar una explicacion de lo que se considera un parto
normal, es importante mencionar que, segin Young (2009), el concepto de normalidad en
cuanto a la labor de parto no es universal, debido a los constantes avances tecnoldgicos para
iniciar, acelerar y monitorear el proceso de parto. Por consiguiente, el autor sugiere que este
concepto va cambiando con el tiempo y posiblemente lo siga haciendo a futuro. Young
(2009) también menciona que, anteriormente, el parto normal era considerado dentro del
parto natural. Sin embargo, segun este autor, la diferencia radica en que en este tipo de parto
se incluye intervenciones de drogas y procedimientos necesarios para facilitar el proceso de
parto. Ademas menciona que, dentro de los posibles procedimientos manejados por el
personal médico se presenta la ruptura artificial de membranas, alivio de dolor mediante el
uso de farmacos y monitoreo de riesgos tanto de la madre como del feto.

Por otro lado, todo parto que pase por procedimientos mayores a los antes descritos ya
no son considerados como parto normal (Young, 2009). Por tanto, las mujeres que
experimentan induccion del parto, anestesia general, forceps, cesareas y episiotomias pasan
por intervenciones que son caracteristicos de un parto asistido por personal médico (Young,
2009). Segun Betran et al. (2016), en esta seccion es importante indagar en el procedimiento
de parto por cesarea debido al incremento significativo del uso de este procedimiento
mundialmente. Estos autores han encontrado que 1 en 5 mujeres en el mundo dan a luz
mediante esta intervencion. Ademas, estos autores presentan datos de que un 40,5% de los
partos en Latino América son por cesarea. Incluso, ellos mencionan que en Sudamérica y el
Caribe el porcentaje de cesareas de todos los partos realizados es el mayor en el mundo con
un 42,9%. Los autores argumentan que el parto por cesarea es un procedimiento quirurgico

que se lo realiza cuando se presentan complicaciones en el embarazo y parto. Lo consideran
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como una intervencion de riesgos maternos y perinatales considerables. Por tanto, puede
significar implicaciones a futuro. Los autores mencionan también que, las razones por el
incremento del uso de la cesarea es aun poco entendido en las investigaciones y se considera
tiene multiples causas. Entre esas se presenta nuevas practicas profesionales, incremento de
la mala préctica médica, y factores influyentes sociales, culturales y econdmicos (Betréan, y
otros, 2016).

Actualmente, se ha implantado un nuevo enfoque dentro del cuidado que se ofrece
durante el parto. Por tanto, se habla de un parto humanizado cuando el objetivo es hacer del
proceso de parto una experiencia positiva y satisfactoria para la mujer (Behruzi, y otros,
2010). Como consecuencia, segun Behruzi et al. (2010), este tipo de enfoque busca
concientizar a todos los involucrados en el proceso del parto, de la importancia sobre el
estado emocional, los valores, creencias y derechos de dignidad y autonomia en la mujer.
Ademas, los autores mencionan que el parto humanizado promueve la activa participacion de
la mujer en la toma de decisiones de su propio cuidado aprovechando de la experiencia 'y
profesionalidad de sus doctores. Por tanto, la literatura argumenta que el parto humanizado
no solo busca garantizar los derechos de las mujeres en el proceso de dar a luz, sino también
ofrecer cuidados de calidad con la menor cantidad de posibles intervenciones o
procedimientos médicos (Amorim, Herdy, Amim, & Muniz da Costa, 2012).

Historia del proceso del parto.

Historicamente, dentro de creencias cristianas como la Biblia, se habla de Eva, la
primera mujer, a ser condenada por Dios a tener dolor mientras da a luz (Hutter, 2011).
Posteriormente, hay registro de mujeres en 1591 que fueron ejecutadas por pedir alivio al
dolor del parto (Hutter, 2011). Por tanto, creencias antiguas radicaban en la idea de que las
mujeres debian ser capaces de soportar el dolor para poder ser buenas madres a futuro.

(Hutter, 2011). Schrom (1980) menciona que el parto era un asunto que solo concernia
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especificamente a mujeres hasta finales del siglo XVI1I. Por tanto, las Gnicas personas que
asistian al parto eran las parteras o incluso familiares y amigas presentaban ayuda al
momento del parto. De esta manera, el parto era un periodo en donde personas allegadas a la
madre ofrecian su apoyo, experiencias y consejo (Schrom, 1980). Por lo que, era un evento
intimo entre mujeres que se conocian. Sin embargo, segun este autor, hay reportes de que este
proceso era un tiempo de confusién y, principalmente por creencias religiosas, el parto era
usualmente vinculado con la posibilidad de muerte. Posteriormente, el autor considera que
desde inicios del siglo XVI1II hasta las primeras décadas del siglo XX, se presenta una
transicion en el evento del parto. Se lo comienza a considerar como un procedimiento médico
donde los profesionales médicos hombres comienzan a tener un rol méas activo (Schrom,
1980). Por tanto, el autor sugiere que el parto pasa de ser una experiencia controlada por la
mujer hacia un evento manejado por los hombres. Es finalmente en los afios 20, donde el
autor considera que esta transformacion del parto llega a consolidarse completamente y se
genera un modelo de parto centrado en la asistencia médica. Por tanto, para este momento,
las mujeres creian que el parto manejado por doctores seria menos peligroso y doloroso
(Schrom, 1980). Convencidas de esta promesa de seguridad y menos dolor, las mujeres
tomaban la decision de tener un parto con intervencion médica. Es en este momento también
donde familiares y amigos comienzan a ser expulsados de la sala de partos debido a que su
presencia muchas veces quebrantaba la autoridad de los médicos.

Posibles complicaciones existentes en el proceso de parto.

Segun el National Institute of Health (NIH) (2017), las posibles complicaciones
encontradas en el proceso de parto envuelven la salud de la madre y la salud del feto. Es
importante considerar que es posible experimentar complicaciones en el parto en mujeres que
mostraban signos de salud normal durante el embarazo (NIH, 2017). Se menciona que

controles natales constantes durante el embarazo puede disminuir las posibilidades de
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desarrollar riesgos en el parto y permitir al equipo médico la oportunidad de intervenir (NIH,
2017).

Una de las posibles complicaciones existentes, méas frecuentes, al momento del parto
es la posibilidad de que la mujer gestante desarrolle preeclamsia (Young, Levine, &
Karumanchi, 2010). Esta seria condicion médica puede llevar a partos pretérmino o incluso
peligro de muerte (NIH, 2017). Se caracteriza por tener diferentes niveles de afectacion, en
donde los sintomas varian entre graves dolores de cabeza, dolores agudos en el higado,
edemas pulmonares (condicion causada por exceso de fluidos en los pulmones), hemolisis
(fenébmeno en donde se genera la desintegracion de los glébulos rojos) y convulsiones en el
proceso de embarazo (Young, Levine, & Karumanchi, 2010).

En otro aspecto, se presenta la posibilidad de tener un parto pretérmino, el cual hace
referencia a un parto realizado previo a la culminacién de 37 semanas de gestacion (Romero,
Dey, & Fisher, 2014). Dentro de esta complicacion se presenta principalmente el incremento
de problemas de salud en el infante (NIH, 2017). Por tanto, la preocupacion de la madre va
principalmente vinculada con el recién nacido en este caso.

Ademas, segun el National Institute of Health (2017), relacionado con la salud del
recién nacido, se pueden presentar las complicaciones mencionadas a continuacion. En
primer lugar, se menciona que se puede encontrar un problema en los ritmos de los latidos del
corazon del bebé. También, se presenta la posibilidad de generarse asfixia perinatal, que hace
referencia a la condicion donde el feto no recibe suficiente oxigeno en el Utero o durante el
proceso de parto (NIH, 2017). Ademas, segun los datos de esta institucion, puede darse
distocia de hombros en el feto. Durante esto, el recién nacido, a pesar de haber sacado la
cabeza del canal vaginal, tiene uno de los hombros atascados.

En otro aspecto, el NIH (2017) menciona también el parto que demora en el proceso

de dilatacion como una posible complicacion. Por tanto, las contracciones se reducen y la
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dilatacion de la cérvix no es suficiente en el momento necesario (NIH, 2017). Por
consiguiente, segun los datos de esta institucion, el descenso del bebé por el canal vaginal no
sucede de manera progresiva. Ante esto, se menciona también que el personal médico puede
proveer de medicaciones que incrementen el proceso de contracciones o decidir realizar una
cesarea de emergencia.

También, la madre puede tener ciertos imprevistos en el proceso de parto. Entre esos,
el NIH (2017) menciona que pueden generarse desgarros de membranas en el proceso de
salida del feto. Por tanto, estos imprevistos pueden generar grandes cantidades de dolor y
requerir la atencion médica inmediata (NIH, 2017). Ademas, segun datos de esta institucion,
existe la posibilidad de que el utero sufra desgarros o que también no se contraiga para la
liberacién de la placenta. Por tanto, el resultado de esto llega a generar sangrado abundante,
que, mundialmente, es una complicacion de alto riesgo mortal (NIH, 2017).

Recuperacién de la madre.

Segun Barakat, Bueno, Diaz de Durana, Coteron & Montejo (2013), la experiencia del
parto es un hecho bioldgico que puede generar consecuencias de gran magnitud con respecto
a la salud y calidad de vida de la mujer. Por tanto, estos autores sugieren que este proceso
implica modificaciones anatomicas que implican también cambios o alteraciones psicoldgicas
y emocionales. Los autores mencionan también que el resultado de esto es un cuerpo alterado
en la mujer. Por tanto, se ha encontrado que, en el periodo de recuperacion, el apoyo social
que reciba la madre por parte de su pareja y familiares cercanos representa un componente
importante para su recuperacion después del parto (Schwab, Marth, & Bergant, 2012). Esto
se debe a que el apoyo social percibido puede influenciar en la percepcion subjetiva del

evento del parto (Schwab, Marth, & Bergant, 2012).
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Separacion de bebé y madre al nacer.

Es importante considerar el impacto relacional que tiene la madre con su recién
nacido en el posparto. EI World Health Organization y United Nations Children’s Fund (en
Crenshaw, 2014) recomiendan que todas las madres y recién nacidos en buen estado de salud
tengan contacto cutaneo (con esto se refiere a colocar a los recién nacidos sin ropa y secos
sobre el pecho de las madre, afiadiendo mantas para cubrir la espalda del bebé (Crenshaw,
2014)) inmediatamente después del parto por la duracién minima de una hora y hasta la
primera lactancia. Se han encontrado varios beneficios entre el contacto cutaneo de madre e
hijo (Phillips, 2013). Se argumenta que la madre, mediante la cercania de piel, es capaz de
estabilizar la respiracion y regula la presion de la sangre del recién nacido (Phillips, 2013).
Ademas, se habla de la posibilidad de sincronizar temperaturas entre estos individuos,
permitiendo que el bebé que este frio se caliente y viceversa (Phillips, 2013). También se
debe considerar que esta situacion permite a la madre generar sus propias sensaciones de
apego hacia el recién nacido, por lo que puede facilitar los procesos de lactancia en el futuro
(Crenshaw, 2014)

Ademas, Phillips (2013) sugiere que, en el &mbito psicoldgico, se puede llegar a
argumentar la importancia de este momento entre madre y recién nacido debido a los
beneficios que podria generar en el desarrollo del apego. Por tanto, este autor también sugiere
que este contacto permite la liberacion de oxitocinas, conocidas como las hormonas que
incrementan la relajacion. También se liberan beta endorfinas que hace referencia a hormonas
de tipo analgésicas que permiten responder y reforzar las interacciones con el recién nacido
(Crenshaw, 2014)

Trastorno de estrés postraumatico posparto.

Segun Ayers, McKenzie-McHarg & Slade (2015) encontraron una afectacion de un

3.17% de mujeres que llegan a desarrollar un diagndstico completo de trastorno de estrés
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postraumatico posparto. Sin embargo, estos autores mencionan también que es importante
considerar la existencia de cifras mayores de mujeres que puedan desarrollar sintomas
parciales del trastorno. Incluso se habla de la posibilidad de que un tercio de madres entre en
este grupo, pero los estudios no son concluyentes ain (Schwab, Marth, & Bergant, 2012).
Ademas, se ha mostrado una prevalencia de 15% de mujeres en grupos de alto riesgo (como
por ejemplo partos pretérmino o nacimientos de nifios muertos) (Ayers, McKenzie-McHarg,
& Slade, 2015).

Factores contextuales alrededor del parto.

Servicio de cuidado y personal sanitario.

El personal clinico (médicos, enfermeras, entre otros) y el lugar del parto deben ser
estudiados para determinar el nivel de riesgo que podria darse para el desarrollo del TEPT.
Toda mujer tiene el derecho de un trato dignificado y respetuoso de cuidado de salud sexual y
reproductiva, lo cual incluye el proceso de parto (Bohren, y otros, 2015). Por consiguiente,
valorar el nivel de irrespeto y abuso en las interacciones o las condiciones de las instituciones
que llegan a ser interpretadas como humillantes o indignos del cuidado humano en los
servicios maternos es necesaria (Vedam, y otros, 2017).

Vedam et al. (2017) consideran que se han realizado varios reportes en cuanto a
cuidados maternos irrespetuosos. Mencionan estos autores que muchos de los estudios se han
centrado en lugares de bajos recursos para reportar, sin embargo, dentro de facilidades en
paises desarrollados (como Gran Bretafia, Australia y Estados Unidos) también se han
reportado comportamientos negativos en cuando al cuidado materno y el proceso de parto.
Principalmente, los autores argumentan que los reportes incluyen factores de abuso fisico,
procedimientos impartidos sin el consentimiento de la paciente, cuidados ofrecidos sin
confidencialidad, comportamientos indignos hacia la paciente (como abuso verbal),

discriminacion hacia atributos especificos de la paciente y abandono o negacién de ofrecer
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servicios de cuidado de salud. Ademaés los autores mencionan reportes de poca o ineficiente
comunicacion entre pacientes y equipo clinico en donde se consideraba, por parte de las
pacientes, una falta de apoyo del personal y pérdida de autonomia. Las pacientes describieron
al personal clinico como ofensivo, insensible, amenazador y severo (Vedam, y otros, 2017).

Como consecuencia, Ford & Ayers (2011) sugieren que, al considerar los diferentes
contratiempos que pueden generarse en el transcurso del parto significa que pueden generarse
problemas en las percepciones de control que pueda sentir la paciente. Por consiguiente, los
autores consideran que el apoyo percibido por el personal puede influir en el desarrollo
durante el parto como también después de la intervencion.

Es importante considerar que, segin Schwab, Marth & Bergant (2012), los tipos de
parto pueden ser factores de riesgo para el desarrollo del TEPT. Por tanto, argumentan que
procedimientos invasivos de emergencia podrian ser influyentes en el desarrollo del trastorno
debido al componente de imprevisibilidad que suponen estas situaciones en el parto. Por
consiguiente, se ha encontrado en el estudio de Schwab, Marth & Bergant (2012) que,
particularmente, la intervencion de parto por cesarea representa un factor que se mostré en
todas las mujeres que desarrollaron el TEPT. Sin embargo, se debe mencionar que los autores
no muestran una correlacién directa entre el procedimiento de cesarea de emergencia y el
desarrollo del TEPT, pero si es un factor influyente.

Acompaniamiento de pareja/familiares.

De igual manera, la falta de apoyo durante el proceso de embarazo y parto esta
asociada con el desarrollo del TEPT posparto (Grekin & O"Hara, 2014). Ford & Ayers
mencionan gue el apoyo social que pueda tener la victima puede afectar el nivel de estrés
relacionado con el trauma. Estos autores argumentan que cuando se provee de mejores
condiciones de apoyo social, tanto del personal médico como también de la pareja, se han

mostrado mejores resultados en salud fisica tanto del recién nacido como la madre, menor
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percepcion de dolor y mayor satisfaccion maternal en la experiencia del parto. Sin embargo,
mencionan también que la falta de apoyo social durante y después del parto es
particularmente importante en mujeres con previas historias de trauma y quienes tienen
intervenciones de emergencia durante el parto. Como consecuencia, el apoyo ofrecido por el
personal médico y sus relaciones interpersonales representan un factor protector en contra del
posible desarrollo del trastorno de estrés postraumatico (Ford & Ayers, 2011).

Factores internos de la mujer.

Historial clinico de la persona.

Existen factores de riesgo que pueden desarrollar el TEPT posparto. Entre esos, segun
Grekin & O"Hara (2014), se encuentra la posibilidad de una historia psiquiatrica tanto
durante, como también antes del embarazo. Por tanto, estos autores sugieren que un historial
de desordenes psicolégicos y otras psicopatias, especialmente durante el embarazo, estan
correlacionadas con TEPT posparto. Mencionan también que entre las caracteristicas
psiquiatricas mas comunes relacionadas con el TEPT posparto se presenta un historial
preexistente de trauma en las mujeres y de sintomas depresivos posparto. El TEPT y la
depresion son altamente comorbidos (Grekin & OHara, 2014). Por tanto, los autores
argumentan que muchos de los sintomas de ambos trastornos pueden superponerse. Como
consecuencia, los autores sugieren que la diferenciacion de diagnostico debe ser realizada
meticulosamente. Se ha considerado la posibilidad de que gran cantidad de casos
diagnosticados con depresion posparto hayan sido mejor explicados como TEPT posparto
(Grekin & O"Hara, 2014).

Ademas, segun Onoye, Shafer, Goebert, Morland & Matsu (2013), dentro de un
historial de trauma, particularmente en mujeres se considera eventos de violencia
interpersonal. Entre esos los autores argumentan que se presenta el abuso fisico, abuso sexual

en la infancia, abuso sexual y violencia de pareja.
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Por otro lado, Grekin & O"Hara (2014) sugieren que existe un grupo de mujeres que
desarrolla un pre-estrés al evento del parto durante el embarazo. Por tanto, mencionan que
estas mujeres presentan un severo miedo al momento del parto que les predispone a las
posibles expectativas que puedan tener en esa situacion. Asi, se presenta un factor de
vulnerabilidad psicoldgico que les pone en riesgo de desarrollar TEPT (Grekin & O Hara,
2014).

Edad.

Grekin & O"Hara (2014) mencionan que mujeres de mayor edad presentan mayor
riesgo en desarrollar TEPT si son solteras. Por tanto, estos autores consideran una
combinacién de mayor edad con solteria como factores de riesgo para el desarrollo del TEPT.
Esta misma combinacion no fue encontrada en mujeres mas jovenes no casadas. Los autores
argumentan que este grupo de mujeres puede presentar mayor apoyo de familiares cercanos
como padres. En otro aspecto, los autores mencionan también que mujeres jovenes tienen
mayor riesgo de desarrollar TEPT debido al incremento en frecuencia y severidad de las
complicaciones, especialmente en madres de entre 13 a 19 afios (que se encuentran en la
adolescencia).

Otros factores relacionados.

Lactancia posparto.

La asociacion entre la lactancia posparto y el TEPT posparto aln no presenta
resultados concluyentes. Zanardo et al. (en Polchek, Harari, Baum, & Strous, 2014)
encontraron en su estudio, realizado en 204 mujeres, que habia participantes quienes
mostraban altos niveles de ansiedad que impedian el proceso de lactancia. Sin embargo,
Polchek, Harari, Baum, & Strous (2014) no pudieron verificar los mismos resultados. Dentro
del estudio de Tatano & Watson (2008), se encontré que los posibles factores que podrian

afectar la lactancia al desarrollar el TEPT posparto son los siguientes. Debido al trauma,



30

algunas mujeres se sentian traumatizadas y resguardadas de proteger su cuerpo, por lo que
buscaban controlar el contacto de sus organismos con otros, entre esos contactos la lactancia
(Tatano & Watson, 2008). En otro aspecto, los autores encontraron que, debido al gran dolor
fisico que reportaron las mujeres, se les dificultaba dar de lactar porque procedimientos como
la episiotomia les impedia sentarse. Ademas, también mencionan que algunas mujeres
reportaron no poder dar de lactar debido a una insuficiencia de leche al pasar por varios
procedimientos médicos, resultados del evento del parto. Adicionalmente, los autores
reportan que las mujeres tuvieron recuerdos vividos traumaticos del evento del parto que les
Ilevo a dejar de dar de lactar a su recién nacido.

Miedo al parto.

Segun Wahlbeck, Kvist & Landgren (2018), uno de los factores relacionados con el
desarrollo de TEPT posparto es el miedo al parto que pueden tener las mujeres. Es decir,
ellos hacen referencia a la perspectiva previa que se tiene del proceso del parto. Dentro de
esta ansiedad al parto, se encuentra el miedo de la falta de control en la situacion, el dolor que
se puede presentar en el momento, eficacia de ser buena madre e incluso la muerte
(Wahlbeck, Kvist, & Landgren, 2018).

Dentro de este concepto, segun Wahlbeck, Kvist & Landgren (2018), se presentan dos
categorias; primaria y secundaria. Dentro de la primaria, los autores hacen referencia a
mujeres que tienen miedo al parto y son nuliparas (mujeres que no han tenido hijos/partos
anteriormente). Por tanto, los autores sugieren que este grupo de mujeres puede mantener esta
perspectiva hasta el momento del parto y sentir que esta predisposicion subjetiva puede
volverse realidad. Mientras que, en el segundo grupo, se presentan mujeres multiparas
(mujeres que ya han tenido hijos/partos anteriormente) que, en la mayoria, han

experimentado partos anteriores como traumaticos (Wahlbeck, Kvist, & Landgren, 2018).
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Estas mujeres ya han experimentado el parto, por lo que, segun los autores, al considerarlo
traumaético pueden buscar medidas para evitar el embarazo o terminarlo.

Situacion Socioecondmica.

Segun Bohren et al. (2015) se ha encontrado que, en poblaciones de bajos estratos
econdmicos las mujeres pueden llegar a ser discriminadas en la atencion médica del parto.
Los autores mencionan reportes donde mujeres de bajos recursos presentaban creencias y
percepciones de negligencia y mal tratamiento por parte del cuidado médico debido a su baja
capacidad monetaria. Incluso ellas consideraban que recibieron tratamientos humillantes
debido a su estado de pobreza, inhabilidad para leer o escribir o por vivir en lugares rurales
(Bohren, y otros, 2015).

¢Puede la experiencia del parto ser considerada como traumatica?

Anteriormente, segun Leeds & Hargreeves (2008), el trastorno de estrés
postraumatico necesitaba considerar al evento traumatico como una situacion en donde
generara angustia y que no estuviera entre las experiencias comunes de la vida humana.
Debido a esto, los autores argumentan que el parto, que es un evento comun en la vida de las
mujeres y necesarios para la reproduccion humana, no pudo llegar a ser considerado como un
evento que genere el trastorno de estrés postraumatico. Sin embargo, también mencionan que
el concepto de trauma ha cambiado y cualquier experiencia que genere sintomas de
extremada angustia y sentimientos de amenaza hacia su persona o a otras es calificada como
traumatica.

En primer lugar, es importante considerar que la mujer puede mantener cogniciones
positivas ante la idea de ser madre. Sin embargo, al momento del parto, los eventos
relacionados al parto puede cambiar esta perspectiva de bienestar y seguridad que habia

mantenido anteriormente (Wijma, Saita, & Fenaroli, 2010).



32

Segun Wijma, Saita & Fenaroli (2010), en el proceso de parto, la mujer esta rodeada
de un equipo de salud a quienes deberia poder confiar en su profesionalidad y conocimiento.
Sin embargo, sugieren también que son personas extrafias a ella, que rapidamente pueden
considerarse “perpetradores” en el parto si se lo considera traumatico. Esto puede significar
un cambio de perspectiva ante el personal médico y considerarlos como personas que estan
tratando de amenazar su vida. Ademas del personal, los autores argumentan que la paciente
se encuentra en un espacio considerado “seguro” (habitaciones de hospital, centros de salud,
etc.). Sin embargo, al calificar al parto como un evento traumatico, estar varias horas
expuesta en este ambiente que ya no es considerado como seguro, la madre puede sentirse
extremadamente amenazada (Wijma, Saita, & Fenaroli, 2010). Como consecuencia, como ya
se ha mencionado, la atencion respetuosa y humanizada en el cuidado materno por parte del
personal médico es esencial para mejorar la percepcion subjetiva de la mujer y prevenir el
desarrollo del TEPT.

Los autores argumentan que la mujer puede sentir miedo y ansiedad considerable en
esta situacion por su integridad y su vida. Su dolor y sufrimiento genera que esta situacion
pueda ser considerada como traumatica. Pero también, la vida y salud de su hijo pueden verse
comprometidas en los pensamientos de la madre (Wijma, Saita, & Fenaroli, 2010). Por tanto,
son dos vidas por las que la paciente siente que su seguridad se ve amenazada.

Con respecto al bebé, posterior al parto, Wijma, Saita & Fenaroli (2010) argumentan
que este puede ser considerado como un constante recordatorio de los sucesos en el evento.
Por tanto, argumentan que la madre recordara los sentimientos de angustia y miedo de
manera casi permanente ya que debe ser la cuidadora principal del recién nacido, debido a
que este es totalmente dependiente de la madre. Ademas, mencionan que se espera también

que la madre genere una cercana relacion con el bebé. Pero, al tener el riesgo de desarrollar el
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trastorno de estrés postraumatico posparto, esté relacion tendria dificultad de generar un
apego seguro en el nifio.

Durante el parto, algunos 6rganos del cuerpo estan expuestos durante el proceso.
Entre esos, principalmente, los genitales estan involucrados (Wijma, Saita, & Fenaroli, 2010).
Por tanto, en mujeres que han tenido traumas previos (como violacion o abuso sexual),
Wijma, Saita & Fenaroli (2010) argumentan que esta situacion puede proyectar pensamientos
y emociones experimentados en el evento traumatico del pasado. Ademas, mencionan
también que una vez ha pasado el parto y se lo ha considerado como traumatico, al involucrar
los genitales, la paciente puede generar ansiedad y miedo en situaciones futuras de la vida
diaria que le recuerden al parto. Entre esos se encuentran las relaciones sexuales, por lo que,
tanto la vida sexual de la mujer como la relacion de pareja puede verse afectada en su
funcionalidad (Wijma, Saita, & Fenaroli, 2010).

El parto es un evento necesario para la procreacion humana y la mujer puede verse
sometida a este proceso en varias ocasiones de su vida diaria (Wijma, Saita, & Fenaroli,
2010). Sin embargo, al considerar este evento como traumatico, la mujer puede evitar
embarazarse o dar término al embarazo a pesar de querer tener mas hijos por miedo a revivir
la experiencia del parto (Ayers, McKenzie-McHarg, & Slade, 2015) (Wijma, Saita, &
Fenaroli, 2010).

El parto en el Ecuador.

Atencion maternal en el Ecuador.

En primer lugar, en el Ecuador, se estima que el 15% de las mujeres embarazadas
experimenta una complicacion durante el proceso de parto (Ministerio de Salud Pablica,
2015). Por tanto, como ya se ha hecho referencia anteriormente, es posible que esta cifra
muestre una cantidad de mujeres que pueden estar en riesgo de evaluar al parto como

traumatico y, por ende, desarrollar el TEPT.



34

Como se ha mencionado anteriormente también, la atencién médica maternal
representa un componente importante en la experiencia subjetiva de la madre al considerar el
evento del parto como traumatico o no. Basado en los estudios realizados, se han reportado
un nimero de casos significativos de atencion materna abusiva e irrespetuosa en todo el
mundo. Ademas, el nimero y severidad de casos es mayor en paises de bajos recursos o en
desarrollo. En el Ecuador, las investigaciones realizadas en este &mbito son escasas. Sin
embargo, basado en la informacion mundial de reportes podria considerarse que el trato
humillante y deshumanizado puede presentarse en las regiones del Ecuador. Como
consecuencia, la mujer ecuatoriana tiene el riesgo de desarrollar TEPT posparto debido al
factor externo de mala atencion médica en la maternidad.

Un aspecto importante a considerar en el Ecuador, es la diversidad cultural que se
tiene en la poblacion. Por tanto, Revelo, Rosales, Valle, Loyo & Ceballos (2017) consideran
que existe un porcentaje de mujeres ecuatorianas que buscan mantener tradiciones ancestrales
al momento del parto (como dar a luz mediante el uso de infusion de hierbas medicinales o el
uso de parteras). Pero estos autores han encontrado que, a pesar de querer mantener las
tradiciones, de igual manera mantienen la creencia de realizar chequeos con médicos
profesionales e incluso acudir a ellos en caso de eventualidades en el parto.

Procedimientos més comunes.

La cesarea es uno de los procedimientos quirtrgicos mas utilizados mundialmente. En
el Ecuador, segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (en Arguello y otros, 2018), las
posibles causas de la practica de la cesarea son: maternales, fetales, maternales-fetales u
obstétricos. Dentro de lo maternal, Arguello y otros (2018) sugieren que si se presentan
tumores benignos o malignos en el canal vaginal, historial de previas cirugias en el utero,
patologias que comprometen el bienestar de la madre, psicosis o retardo mental la cesarea es

permitida. Por otro lado, mencionan que si existen distocias (problemas en el curso del
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periodo de dilatacion y expulsion), multiples embarazos o macrosomia fetal (cuando el peso
del feto es mayor al promedio) se recurre al procedimiento de la cesarea. Ademas, al
presentarse muerte fetal, riesgo de transmision del virus VIH y herpes se realiza la cesarea
(Arguello, y otros, 2018). Finalmente, consideran que en el componente obstétrico también se
debe recurrir a la cesarea si hay una ruptura uterina o de placenta. Como consecuencia, segun
estos autores, estas son las causas permitidas por el gobierno ecuatoriano para realizar una
cesarea. Sin embargo, actualmente en varias partes del mundo, el incremento de la
realizacion del procedimiento de cesérea no siempre esté clinicamente justificado por la
presencia de complicaciones prenatales (Prado, y otros, 2018). El uso del procedimiento,
fuera de las causas permitidas, puede estar ligado a la peticion de la mujer ante el miedo al
posible dolor que pueda sentir en un parto normal (Prado, y otros, 2018). Ademas, los
intereses de los hospitales y médicos pueden influir de tal manera en que es mas sencillo y
econdémico la programacion de una cesarea (Prado, y otros, 2018).

Dentro del Ecuador, es importante considerar este procedimiento debido a la cantidad
significativa de casos en los que se lo realiza. EI World Health Organization (WHO) (en
Arguello y otros, 2018) recomienda la utilizacion de la cesarea en un 10 al 15% de los casos.
Sin embargo, en Ecuador, se han encontrado cifras que superan el 45% de los casos
(Arguello, y otros, 2018). Incluso, en otros estudios se menciona que, entre los afios 2001 y
2013, la proporcion de partos por cesarea en Ecuador ha aumentado en mas del 50% (Prado,
y otros, 2018). Ademas, dentro del ambito privado se encontro el doble de cifras de partos
por cesarea que en el &mbito publico (Prado, y otros, 2018). El sector pablico pudo justificar
en un 51% los procedimientos por cesarea debido a complicaciones maternales y fetales,
mientras que unicamente el 22% del sector privado pudo justificar la intervencion por las

mismas razones (Prado, y otros, 2018). Se menciona también que el incremento de cesareas
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es mayor dentro de las provincias de la costa, seguido por la sierra y finalmente la Amazonia
(Prado, y otros, 2018).

Por tanto, a pesar de las posibles situaciones recomendadas por Ministerio de Salud
Ecuatoriano y considerando las cifras del WHO, la atencion médica materna del Ecuador esta
procediendo con la intervencién quirtrgica de la cesarea en mas casos de los que deberian
existir. Se especula que, en el contexto ecuatoriano, el miedo maternal, la practicidad y
conveniencia del médico tratante y la remuneracion econémica son factores influyentes para
explicar el incremento de partos por cesarea en el Ecuador (Prado, y otros, 2018). Como
consecuencia, considerando que la cesérea es un procedimiento donde ya se ha visto riesgo
de desarrollo de TEPT posparto, se puede argumentar que pueden existir una cantidad
significativa de mujeres que hayan considerado subjetivamente a la cesarea como un evento
traumatico del parto.

Protocolos de cuidado.

Segun el Ministerio de Salud Publica (2015), dentro de los protocolos de cuidado en
el parto del Ecuador, se menciona la necesidad de las mujeres de tener un cuidado de la salud
minimo y sin poner en riesgo su seguridad en el proceso. Por tanto, dentro del protocolo, se
considera que el personal de salud debe estar consciente de que el parto es un momento
transcendental para la mujer. Entre los objetivos especificos de los protocolos dirigidos al
personal de salud se presenta la necesidad de proporcionar informacion obstétrica sobre el
trabajo de parto y determinar las mejores formas para asistir al parto (Ministerio de Salud
Puablica, 2015).

Especificamente, dentro del proceso de parto, el protocolo ecuatoriano dicta que el
personal de atencidn del trabajo de parto esté con la paciente todo el tiempo, ofreciendo
apoyo y acompafiamiento adecuado (Ministerio de Salud Publica, 2015). Ademas, dentro de

las recomendaciones de esta institucion se menciona permitir facilitar el acompafiamiento de
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una persona de la eleccion de la paciente para estar en el proceso de parto. Por otro lado, se
menciona la necesidad de tratar a las mujeres en labor de parto con el méximo respeto. Esto
significa ofrecerles toda la informacion necesaria acerca de las opciones existentes de su caso
y permitirles estar implicadas en la toma de decisiones de las mismas (Ministerio de Salud
Publica, 2015).

Segun Persson, Englund & Lindroth (2017), varios estudios han considerado que la
falta de derechos reproductivos y sexuales es unos de los problemas de salud més frecuentes
para las mujeres en paises en desarrollo. Entre las dificultades reportadas por estos autores se
presentan las desigualdades de género, la falta de conocimiento del tema, discriminacion y
opresion que dificultan a la mujer para poder decidir a consciencia sobre su cuerpo. Ademas,
especialmente en Latinoamérica, estos autores sugieren que las opiniones de la Iglesia
Catdlica influencian en las creencias sobre sexualidad y reproduccion.

En el Ecuador, especificamente, Persson, Englund & Lindroth (2017) han encontrado
un déficit de educacion en las mujeres ecuatorianas que les imposibilita la posibilidad de
experimentar sus derechos sexuales y de reproduccion. Mencionan también que la educacion
sexual no es obligatoria en los colegios y la que si se imparte es escasa y poco eficiente.
Ademas, al ser una sociedad conservadora, los autores argumentan que la educacién sexual
en casa tiene similares resultados. Como consecuencia, estos autores sugieren que la
poblacion ecuatoriana no recibe en su totalidad una concientizacion sobre sus derechos
sexuales y reproductivos. Por tanto, es importante considerar que, para tener un bienestar
fisico, psicologico y social adecuado en el tema de sexualidad y reproduccidn, es necesaria la
concientizacion de los derechos de la mujer (Persson, Englund, & Lindroth, 2017).

Si existe este problema en la educacion sexual de la mujer, es muy probable que las
mujeres también tengan una falta de conocimiento en cuanto a la maternidad y, por ende, al

parto, a pesar del protocolo clinico maternal ecuatoriano. Por consiguiente, como ya se ha
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mencionado, es probable que el parto sea un evento imprevisible y practicamente
desconocido para las futuras madre ecuatorianas. Como consecuencia, el miedo al parto y a
sus posibles complicaciones genera una predisposicion subjetiva que puede contribuir a
considerar al parto como traumatico. Por ende, se convierte en un potencial factor de riesgo
en el desarrollo del TEPT.

Conclusion de este apartado.

En conclusion el parto puede ser un proceso traumatico y, como ya se han mostrado
anteriormente, existen una variedad de factores asociados para que asi sea considerado este
evento. Es decir, considerando la vulnerabilidad de mujeres jévenes ante posibles
complicaciones en el embarazo y parto, ademas del riesgo que representa la falta de apoyo
social y de la posibilidad de desarrollar el miedo al parto al ser madre primeriza, se buscara
encontrar las siguientes afirmaciones.

En primer lugar, el objetivo de la presente investigacion es examinar si existe una
mayor cantidad de mujeres que llegan a desarrollar el TEPT posparto debido a la cesarea en
comparacion con el parto normal. Adicionalmente, se espera encontrar una mayor
prevalencia de TEPT posparto en mujeres que han recibido servicios en instituciones de salud
publicas de Quito, a diferencia de instituciones de salud privadas. Es decir, se buscara
analizar las variables de tipo de parto y tipo de institucion de salud donde se realizo el parto.
Como consecuencia, se espera que mujeres adolescentes, sin pareja, nuliparas presenten
mayores reportes de sintomas de TEPT posparto en instituciones publicas que privadas, con

un tipo de parto de ceséarea.
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Disefio y Metodologia

Disefio.

El disefio de esta investigacion es cualitativa, ya que se usaran escalas de entrevistas
para determinar la posibilidad de la existencia de sintomas de TEPT posparto. Ademas, este
trabajo es quasi-experimental debido a que las participantes deberan cumplir con ciertos
criterios de inclusion. Posteriormente, esta propuesta de estudio es descriptivo longitudinal
debido a que se buscara determinar la presencia de sintomas del TEPT en mujeres posparto a
partir del primer y sexto mes desde el evento del parto. Finalmente, esta investigacion es intra
sujetos, ya que todas las participantes realizaran el cuestionario Escala Diagndstica de Estrés
Postraumaético (PDS).

Debido a que se busca analizar la incidencia de dos variables independientes (tipo de
parto y tipo de institucion de salud) en una variable dependiente (presencia de sintomas de
TEPT) se buscara reclutar pacientes identificadas en cuatro grupos diferentes. EI primer grupo
(PNPB), hace referencia a mujeres que han dado a luz mediante un parto natural en una
institucion pablica. En el segundo grupo (PNPR), se asignaran mujeres que han pasado por un
parto natural en una institucion privada. En el tercer grupo (CPB), se encontraran mujeres que
han dado a luz mediante la intervencion de la cesarea en una institucion pablica. Finalmente,
el cuarto grupo (CPR), hace referencia a mujeres que han tenido un parto de cesarea en una
institucion privada.

Poblacion.

Al determinar el nimero de participantes, es importante mencionar la necesidad de
seleccionar individuos que lleguen a cumplir ciertos requisitos de inclusion. Todas las mujeres
que participen en la investigacion deberan ser mujeres adolescentes (rango de edad de 14 a 21

afios), solteras (sin compromisos amorosos) y nuliparas. Se buscara reclutar a 80 mujeres
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participantes en total. Adicionalmente, las instituciones que se elegiran para seleccionar a las
participantes son la institucion publica “Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora” ubicada en
el sector central de Quito, Ecuador, y en la institucion privada “Hospital de los Valles” ubicada
en el valle de Cumbaya.

Instrumentos.

-Entrevista. Se busca realizar este paso con el fin de recopilar datos demograficos e
informacion relacionada con el suceso traumatico del participante.

-Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-R). Esta
escala representa una adaptacién mejorada de la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno
de Estrés Postraumatico (EGS) que hacia referencia a una entrevista estructurada para
diagnosticar el TEPT en victimas diversas y la gravedad e intensidad de los sintomas
(Echeburla, y otros, 2016). Posteriormente, Echeburta et al. (2016) realizan una nueva
adaptacion EGS-R que busca basarse en los criterios diagnosticos del DSM-5. Mencionan que
esta escala es heteroaplicada, sin embargo, la validacion ha sido probada principalmente en
mujeres con un porcentaje alto de eficacia diagnostica de 82, 5%. Estos autores muestran que
la estructura de la escala se presenta en tipo formato Likert de 0 a 3 para determinar la
frecuencia e intensidad de los sintomas. Argumentan también que contiene 21 items
relacionados con los sintomas principales descritos en el DSM 5: 5 de estos en sintomas de
reexperimentacion, 3 en evitacion cognitiva/conductual, 7 a alteraciones cognitivas y al estado
de animo negativo y, finalmente, 6 a sintomas de hiperactivacion psicofisiologica.
Adicionalmente, los autores mencionan que 4 items son incorporados a la escala con el fin de
evaluar la presencia de posibles sintomas disociativos y otros 6 permiten valorar el grado de
afectacion presente en la funcionalidad de vida cotidiana en el individuo. Esta escala es descrita
por los autores como breve y facil de implementar para la practica e investigacion clinica.

Ademas, mencionan que la escala ha sido implantada en poblaciones espafiolas por lo que esta
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validada en el habla hispana. La aplicacion de este test se lo haré en el primer, sexto y doceavo
mes a partir del evento del paro.

-Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS). Lobo, et al. (2002) mencionan que esta
escala contiene 14 items de evaluacion del nivel de ansiedad presentado en un individuo, en
donde se presenta un rango de 5 respuestas (en donde 0 es “ausencia del sintoma” y 4 es
“sintoma grave o incapacitante”. Por consiguiente, hay un rango de puntuacion de 0 a 56 (Lobo,
y otros, 2002). El marco de frecuencia temporal es por los Gltimos dias pasados en el momento
de aplicacion (Aidyné Centro de Asistencia, Docencia e Investigacién Psiconeurocognitiva,
s.f.). La escala ha demostrado mantener buenas propiedad de psicometria y debido a que la
original es en idioma inglés, se ha llegado a tener una traduccion validad al espafiol (Lobo, y
otros, 2002).

Procedimiento de recoleccion de datos.

Se buscara realizar una peticion en ambas instituciones (publicas y privadas) para poder
reclutar a las pacientes en las instalaciones de salud. Por tanto, mediante esta solicitud se
examinara la posibilidad de realizar las entrevistas en una habitacion vacia para asegurar la
mejor cooperacion de cada participante.

En primer lugar, todas las participantes, antes de iniciar la entrevista y los cuestionarios
antes mencionados, tendran una breve explicacion del procedimiento y contenido del trabajo
de investigacion. Posteriormente, se les presentara un formulario de consentimiento informado
para ser firmado si la participante accede a cooperar. Si la participante es menor de edad, se le
ofrecera un formulario de consentimiento informado adicional para menores. Adicionalmente,
es importante mencionar que no se presentard ningun incentivo monetario a las participantes.
La realizacion de los siguientes pasos se repetira tanto en el primer mes posparto como en el

sexto mes posparto.
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Se empezara la sesidén realizando una entrevista para recolectar informacion
demografica (edad, sexo, estado civil, situacion familiar y econdmica y ocupacion).
Posteriormente, se pedira que cada participante realice el cuestionario de la Escala de Gravedad
de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-R) y el de la Escala de Hamilton para
la Ansiedad (HARS). Una vez realizado esto, se agradecer la participacion de cada una. En
total, se espera demorar entre 20 a 30 minutos en cada sesion de entrevista. Es importante
mencionar que se necesitara de la ayuda de dos psicélogos/as para la administracion de los
cuestionarios y optimizar la recoleccién de datos.

Analisis de los datos.

En primer lugar, se haré un analisis de datos descriptivos con los datos demogréaficos
recopilados. Posteriormente, para analizar los datos recopilados de los cuestionarios de la
Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-R) y la Escala
de Hamilton para la Ansiedad (HARS), se realizara un analisis de ANOVA, en el programa
estadistico SPSS, debido a que se presentan 4 niveles (grupos PNPB, PNPR, CPB, CPR) como

un analisis de datos factorial.

Consideraciones Eticas

Para la realizacion de este estudio, se buscara enviar una peticion de aprobacion al
Comité de Etica de la Universidad San Francisco de Quito. Todas las participantes del estudio
deberan firmar un consentimiento informado previo a su posible participacion en la
investigacion. Adicionalmente, es importante considerar que, debido a que busca trabajar con
una poblacion adolescente, se debe firmar un consentimiento por parte de los guardianes de la
adolescente. Dentro de este formulario del consentimiento informado se mencionaran el

objetivo de la presente propuesta; determinar si existe una mayor prevalencia de desarrollo del
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Trastorno de Estrés Postraumatico Posparto en partos normales o cesareos como también en
instituciones publicas o privadas. Adicionalmente, se especificara que la participacion serd
totalmente voluntaria, sin implicaciones laborales o personales negativas en caso de no
contribuir a la investigacion o de querer retirarse posteriormente en el trascurso del estudio. Es
importante mencionar que a ninguna de las participantes se le pedira un nombre, por lo que
todas sus respuestas y aportaciones al estudio seran anénimas y recalcar la confidencialidad de

sus datos.

En caso de que las participantes presenten sintomas significativos en cuanto al
desarrollo del TEPT posparto o se presenten otras variables de riesgo, se las referira a ayuda

psicoldgica o trabajo social si fuera necesario.

Discusioén

Fortalezas y limitaciones de la propuesta.

En primer lugar, dentro de las fortalezas de este estudio, se presenta la posibilidad de
determinar el desarrollo del TEPT posparto en mujeres ecuatorianas. Adicionalmente, esta
investigacion permitiria determinar el tipo de parto y tipo de servicio de maternidad (publico o
privado) que generaria mas sensacion de sufrimiento y ansiedad en la poblacion femenina
ecuatoriana. Por otro lado, debido a que este estudio se centra en mujeres adolescentes, se
presenta la oportunidad de tener conocimiento sobre el servicio de cuidado materno que se
ofrece en el Ecuador a esta poblacion en especifico.

En otro aspecto, dentro de las posibles limitaciones de este trabajo se presenta el rango
de edad de la poblacion estudiada. Debido a que se buscara reclutar mujeres de los 14 a 21 afios

de edad, los datos se veran especificamente aplicados a una poblacion de mujeres ecuatorianas
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jovenes. También se debe mencionar que Unicamente se denominaron dos tipos de parto para
analizar la posibilidad de desarrollo del TEPT posparto. Por tanto, se presenta una limitacion
en considerar que otros tipos de parto o intervenciones realizadas en el evento puedan estar
relacionados con el desarrollo del trastorno. Adicionalmente, las instituciones seleccionadas, a
pesar de atender a dos tipos de estratos econémicos, estan situadas en la capital del Ecuador.
Por lo que, los resultados presentados no podrian ser generalizados a toda la poblacion

ecuatoriana femenina.

Recomendaciones para Futuros Estudios.

Dentro de esta investigacion se considera la posibilidad del desarrollo del Trastorno de
Estrés Postraumatico Posparto ante la experiencia de dos tipos de partos (parto normal y
cesarea) y el tipo de centro de salud en donde se dio este evento. Por tanto, como se mencion6
anteriormente, se espera que el parto por cesarea presente mayores reportes del desarrollo de
sintomas del TEPT. Igualmente, se espera que el cuidado de una institucion publica presente
mayores reportes del desarrollo de sintomas del TEPT. Sin embargo, considerando las
limitaciones mencionadas anteriormente y la investigacion realizada en la revision de literatura,
se puede mencionar las siguientes recomendaciones para otros estudios relacionados.

En un futuro, seria interesante realizar este tipo de investigacion en un rango de edad
mayor que el descrito en el presente trabajo para entender la posible prevalencia de TEPT
posparto en mujeres mayores a 21 afios de edad. Por otro lado, la influencia de partos
pretérmino podria influir también en el desarrollo del TEPT posparto. Por consiguiente,
considerar este tipo de parto en un futuro estudio podria proporcionar informacion adicional a
lo encontrado en este estudio. Adicionalmente, una investigacion de reportes sobre el cuidado

materno ofrecido en instituciones de salud del Ecuador podria proveer informacion necesaria
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para atender posibles abusos encontrados. Finalmente, seria interesante considerar el miedo al

parto durante el embarazo y la posible influencia en la percepcion del evento del parto.
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APENDICE

ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO-REVISADA (EGS-R)

(Echeburua, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Muifioz, 2016)

(Version clinica)

N°®:

Fecha:

Sexo:

Edad:

Estado civil: Profesion:

Situacidén laboral:

1. SUCESO TRAUMATICO

Descripcion:

Tipo de exposicion al suceso traumatico

Exposicién directa

Testigo directo

Otras situaciones

Testigo por referencia (la victima es una persona significativa para el sujeto)

Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las tareas de emergencias)

Frec

unencia del suceso traumitico

— | Episodio tinico

Episodios continuados (por ¢j., maltrato. abuso sexual)

JCudanto tiempo hace que ocurrio?: (meses) / (afios)
;Ocurre actualmente?  No __ Si (indiquese el tiempo transcurrido desde el ultimo episodio): _ (meses) [ (afios)

¢Ha recibido algun tratamiento por el suceso sufrido? _ No _ Si (especificar):

Tipo de tratamiento Duracion . Continua en la actualidad?
Psicoldgico (meses)/  (afios) __ No__ Si
Farmacoldgico (meses) / (afios) __ No__ Si
Exposicion alsuceso traumatico enlainfancia/adolescencia: _ No _ 5i

Revictimizacion a otro suceso traumitico:

Secuelas fisicas experimentadas:

_ No __ Si(espectficar):

TERAPIA PSICOLOGICA 2016, Val. 34, "2, 111-128
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2. NUCLEOS SINTOMATICOS

Coloquese en cada sintoma la puntuacion correspondiente de 0 a 3 segin la duracion e intensidad del sintoma.

0 1 2 3
Nada Una vez por semana o menos/Poco 2 a 4 veces por semana/ Bastante | 5 o mas veces por semana/ Mucho
Reexperimentacion
Frems Valoracion
1. ;Expenimenta recuerdos o imagenes desagradables y repetitivas del suceso de forma mvoluntaria? 0123
2. ;Tiene suefios desagradables v recurrentes sobre el suceso? 0123
3. ;Hay momentos en los que realiza conductas o expenimenta sensaciones o emociones como si el 0123
suceso estuviera ocurriendo de nuevo?
4. ;Sufre un malestar psicologico mtenso o prolongado al exponerse a situaciones o pensamientos/ 0123
imagenes que le recuerdan algin aspecto del suceso?
5. (Siente reacciones fisiologicas intensas (sobresaltos, sudoracion, mareos, etc.) al tener presentes 0123
pensamientos/imagenes o situaciones reales que le recuerdan algin aspecto del suceso?
Puntuacion en reexperimentacion: (Rango: 0-13)
Evitacion conductual/cognitiva
Ttems Valoracion
6. ;Suele evitar personas, lugares, situaciones o actividades que provecan recuerdos. pensamientos o 0123
sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional? -
7. jEwvita o hace esfuerzos para alejar de su mente recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados 0123
con el suceso porque le crea malestar emocional? -
8.  ;Procura evitar hablar de determinados temas que provocan recuerdos, pensamientos o sentimientos 0123
relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional? -
Puntuacion en evitacion: (Rango: 0-9)
Alteraciones cognitivas ¥ estado de dnimo negativo
Trems Valoracion
9. ;Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes del suceso? 0123
10. ;Tiene creencias o expectativas negativas sobre si mismo, sobre los demas o sobre el future? 0123
11. ;Suele culparse a si mismo o culpar a otras personas sobre las cansas o consecuencias del suceso 0123
traumatico?
12. ;Experimenta un estado de animo negativo de modo continuado en forma de terror, wra. culpa o 0123
vergiienza?
13. ;Se ha reducido su interés por realizar o participar en actividades importantes de su vida cotidiana? 0123
14, ;Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extrafieza respecto a las personas que lo rodean? 0123
15. ;Se nota limitado para sentir o expresar emociones positivas (por ejemplo, alegria, satisfaccion o 0123
sentimientos amorosos)?

Puntuacion en alteraciones cognitivas/estado de animo negativo: (Ramgo: 0-21)
TERAPIA PSICOLOGICA 2016, Vol 34, N° 2, 111128
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Aumento de la activacion y reactividad psicofisiolégica
Trems Valoracion
16. ;Suele estar wrntable o tener explosiones de ira sin motivos aparentes que la justifiquen? 0123
17. ;Muestra conductas de nesgo (comida descontrolada. conduceidn peligrosa, conductas adictivas, 0123
etc.) o autodestructivas?
18. ;Se encuentra en un estado de alerta permanente (por ejemplo, pararse de forma repentina para ver 0123
quién esta a su alrededor, etc.) desde el suceso?
19. ;Se sobresalta o se alarma mas facilmente desde el suceso? 0123
20. ;Tiene dificultades de concentracion, por ejemplo, para seguir una conversacion o al atender a sus 0123
obligaciones dianas?
21. ;Muestra dificultades para conciliar o mantener el suefio o para tener un suefio reparador? 0123
Puntnacion en activacion/reactividad psicofisiologica: (Rango: 0-18)
Puntuacion total de la gravedad del TEPT: {Rango: 0-63)
3. INFORMACION COMPLEMENTARIA
Sintomas disociatives
Trems Valoracion
1. Al murarse en un espejo se siente como s1 realmente no fuera usted? 0123
2. ;Siente como si su cuerpo no le perteneciera? 0123
3. (Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasia o suefio? 0123
4. ;Percibe al resto de las personas como s1 no fueran reales? 0123
Presencia de, al menos, dos sintomas diseciatives: © 5i 0 No
Presentacién demorada del cuadro clinico O Si
(al menos, 6 meses después del suceso) o Ne

TERAPLA PSICOLOGICA 2016, Val. 34, N° 2, 111-128
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4. DISFUNCIONALIDAD EN LA VIDA COTIDIANA RELACIONADA CON EL SUCESO TRAUMATICO
Areas afectadas por el suceso traumitico

Areas Valoracion
1. Detenioro en la relacion de pareja 0123
2. Deterioro de la relacion familiar 0123
3. Interferencia negativa en la vida laboral/académica 0123
4. Interferencia negativa en la vida social 0123
5. Interferencia negativa en el tiempo de ocio 0123
6. Disfuncionalidad global 0123

Puntuacion en el grado de afectacion del suceso: _ (Rango: 0-18)

TERAPIA PSICOLOGICA 2016, Vol. 34, N° 2, 111128
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Version validada en espaiiol de la Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS)
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Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun su experiencia. Las definiciones que siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de
guia. Marque en el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad de cada sintorna en el paciente. Todos los itemes deben ser puntuados
2
3
Sintomas de los estados de ansiedad 2
-3
TRHAL
s(2|B|s8|3
<|3|=|5|=
1. Estado de dnimo ansioso
Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension (anticipacién temerosa), irritabilidad o|1]|]2|3|4
2. Tension
Sensacion de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores, sensacién de inquietud 0(1]2|3|4
3. Temores
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales grandes, al tréfico, a las multitudes 0|1]2|3]4
4. Insomnio
Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio insatisfactorio y cansancio al despertar 0|1]2|3|4
5. Intelectual (cognitivo)
Dificultad para concentrarse, mala memoria o|1]|]2|3|4
6. Estado de dnimo deprimido
Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, depresién, despertar prematuro, cambios de humor durante el dia 0|1]|]2|3]4
7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones musculares, sacudidas clénicas, crujir de dientes, voz temblorosa o|1]2|3|4
8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos y escalofrios, sensacién de debilidad, sensacién de hormigueo o|1]2|3|4
9. Sintomas cardiovasculares
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole 0|1]|]2|3]4
10. Sintomas respiratorios
Opresion o constriccion en el pecho, sensacién de ahogo, suspiros, disnea o|1]2|3|4
11. Sintomas gastrointestinales
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y después de comer, sensacion de ardor, sensacion de estomago lleno, vomitos
acuosos, nduseas, vomitos, sensacion de estémago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso,
estrefiimiento 0(1]2|3)|4
12. Sintomas genitourinarios
Miccién frecuente, miccion urgente, amenorrea, menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacion precoz, ausencia de ereccion,
impotencia 0|1]|]2]|3|4
13. Sintomas auténomos
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefalea de tension, piloereccion (pelos de punta) 0o|1]2|3|4
14. Comportamiento en la entrevista (general)
Tenso/a, no relajado/a, agitacion nerviosa: manos, dedos cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud: pasearse de un lado
a otro, temblor de manos, cefio fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular, suspiros, palidez facial oli1l2]3|a
Comportamiento (fisiolégico)
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria por encima de 20 lat/min, sacudidas enérgicas de tendones,
tembior, pupilas dilatadas, exoftalmos (proyeccion anormal del globo del ojo), sudor, tics en los parpados
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ANEXO B: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ANEXO B1: FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO

Comité de Etica de Investigaciéon en Seres Humanos

Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado
Titulo de la investigacién: ;Como y hasta qué punto el TEPT ocurre después del parto en
mujeres ecuatorianas y que factores estan asociados?
Organizaci(')n del investigador Universidad San Francisco de Quito
Nombre del investigador principal Lucia Paulina Martinez Carrién
Datos de localizacidn del investigador principal 0984633157 y Imartinez@estud.usfq.edu.ec

Co-investigadores

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas
gue quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse
el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o no.

Usted ha sido invitado a participar en un investigacién sobre el desarrollo del trastorno del estrés
postraumatico posparto porque usted es una mujer adolescente ecuatoriana (entre 14 y 21 afios), soltera 'y
estd ha dado a luz a su primer hijo/a recientemente por medio de un parto normal/cesarea en el Hospital
Gineco Obstétrico Isidro Ayora/Hospital de los Valles.

Propdsito del estudio

El propdsito de este estudio es entender la posibilidad de considerar al evento del parto como una situacién
traumadtica en su vida. De esta manera, se buscara encontrar todos los posibles factores que puedan llegar a
ser considerados traumaticos en el proceso de dar a luz. Para este estudio, se necesitara la participacion de
80 mujeres ecuatorianas.

Descripcion de los procedimientos

Una vez usted haya firmado este documento, se le hardn preguntas generales sobre usted (no tendra que
darnos su nombre o apellido). Después, se le entregaran dos cuestionarios en los que se presentaran
instrucciones de como responder las preguntas. Una vez haya terminado, habra terminado su participacion
en el estudio. En total, se estima entre 20 a 30 minutos de duracién para este proceso.

Rlesgos Yy beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean minimos, incluyendo riesgos fisicos, emocionales y/o
sicoldgicos a corto y/o largo plazo, detallando cémo el investigador minimizara estos riesgos; incluir ademas los beneficios tanto para los participantes
como para la sociedad, siendo explicito en cuanto a cémo y cuando recibiran estos beneficios)
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Dentro de los cuestionarios, es posible encontrar sintomas importantes del trastorno que estamos
investigando. Por lo que, en caso de que se presenten, se le proveera informacidn sobre ayuda psicolégica o
de trabajo social.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias para
gue nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacidn que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazara su nombre y se guardard
en un lugar seguro donde solo el investigador y tendran acceso.

2) Si usted esta de acuerdo, las muestras que se tomen de su persona seran utilizadas para esta investigacion y
luego se las guardaran para futuras investigaciones removiendo cualquier informacidn que pueda identificarlo
3) Su nombre no serd mencionado en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en
cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacidn o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal o a la
persona que le explica este documento. Ademas aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando
lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ninglin pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0984633157 que
pertenece a Lucia Martinez, o envie un correo electronico a Imartinez@estud.usfq.edu.ec

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Ivan Sisa, Presidente del Comité de Etica
de Investigacién en Seres Humanos de la USFQ, al siguiente correo electrdnico: comitebioetica@usfg.edu.ec
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Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de comprension lectora
adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado frente a un testigo, que corroborard con
su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacién en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo
suficiente para tomar la decisién de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacién.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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ANEXO B2: FORMULARIO DE ASENTAMIENTO INFORMADO MENORES DE
EDAD

DIE,

ol "‘ )

» Sy

R Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos
CEISH-USFQ

o

>

FORMULARIO DE ASENTIMIENTO INFORMADO
Menores de edad

Titulo del proyecto: ¢ Como y hasta qué punto el TEPT ocurre después del parto en
mujeres ecuatorianas y que factores estan asociados?

Hola mi nombre es Lucia Martinez y trabajo en la Universidad San Francisco de Quito.
Estamos realizando un estudio para conocer acerca del Trastorno de Estrés Postraumatico
Posparto y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en permitirnos realizarte una entrevista y contestar
dos cuestionarios.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho
que puedes participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas
0 no en el estudio.

También es importante que sepas gque si en un momento dado ya no quieres continuar en el
estudio, no habra ningln problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular,
tampoco habra problema.

Toda la informacion que nos proporciones/ las mediciones que realicemos nos ayudaran a
conocer sobre el trastorno de estrés postraumatico en mujeres ecuatorianas.

Esta informacion sera confidencial: no diremos a nadie tus respuestas (O RESULTADOS DE
MEDICIONES). Sélo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas un ( ¥') en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar’ y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ningin ( ¥'), ni escribas tu nombre.
[ Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:




Fecha:
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