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Resumen

Esta es una investigacion sobre estrés postraumatico en mujeres después de un
parto convencional y un parto respetado, tuvo como objetivo determinar si existe
diferencia en estrés postraumatico en mujeres después de un parto convencional y
un parto respetado, utilizd una muestra de 30 mujeres, 15 después de un parto
convencional y 15 después de un parto respetado, el instrumento que se aplicé para
medir la variable fue el test EGEP-5 Evaluacion Global de Estrés Postraumético, el
cual evalla los sintomas de estrés postraumatico segun los criterios del DSM5. La
investigacion fue de tipo descriptivo comparativo y se utilizd6 el procedimiento
estadistico de t de Student; asi mismo se concluyé que existe diferencia
estadisticamente significativa en estrés postraumatico, por lo que se aceptd la
hipétesis de investigacion. Finalmente, se recomendd programar encuentros de
autoayuda entre mujeres con estrés postraumatico después del parto, facilitar
talleres de concientizacion sobre la violencia obstétrica y sus secuelas para parejas
previo a un parto y para personal de salud en instituciones de maternidad privadas
y publicas.

Palabras clave: estrés postraumatico, t de Student, parto convencional, parto

respetado, prueba EGEP5



Capitulo |

Marco conceptual

1.1 Introduccion

Se define el estrés postraumatico como el conjunto de sintomas que pueden
presentarse después de haber vivido o visto un episodio traumatizante.
Normalmente, los sintomas desaparecen cuando termina el episodio, pero en
algunas personas siguen o incluso se presentan de forma retardada para luego
durar indefinidamente. Estos sintomas pueden afectar el bienestar psicologico y el

funcionamiento de la persona.

Las mujeres después de un parto convencional son aquellas que parieron dentro
del sistema médico convencional recibiendo una atencion de parto medicalizada.
Las mujeres después de un parto respetado son las que dieron a luz con
profesionales del parto respetado, el cual por definicién proclama la decision libre
de la mujer en cuanto al proceso de su parto y el acompafiamiento fisico y emocional
durante el proceso completo.

Por los traumas que puede sufrir una parturienta, es importante medir la diferencia
entre las secuelas de estrés postraumatico en mujeres después de un parto

convencional y un parto respetado, ya que pueden afectar su salud mental.

La investigacion sobre el estrés postraumatico en mujeres después de un parto
convencional y un parto respetado, investigara si existe una diferencia en estrés
postraumatico entre los dos grupos, se utilizara una muestra por conveniencia de
30 mujeres, 15 después de un parto convencional y 15 después de un parto
respetado, el instrumento a utilizar para medir la variable sera la Evaluacion Global
de Estrés Postraumatico, el cual que permite la evaluacion del trastorno de estrés
postraumatico en adultos segun los criterios del DSM-5. EIl estudio sera de tipo

descriptivo comparativo y se utilizara el procedimiento estadistico de t de Student.



1.2 Antecedentes

A continuacién, se presentan otros estudios relacionados con el tema de esta

investigacion.

Risco, (2019), dirigi6é su estudio sobre la violencia obstétrica durante la atencién del
parto, puerperio y la percepcion de la usuaria, con el objetivo de determinar la
violencia obstétrica durante la atencion del parto, puerperio y si ésta es percibida
por las usuarias atendidas en el Hospital Leoncio Prado de Huamachuco durante
los meses de Octubre a Diciembre 2018, le sirvieron de muestra 125 puérperas, y
utilizo los siguientes instrumentos: lista de chequeo y un cuestionario, llevé a cabo
un estudio no experimental, transversal y descriptivo simple, el método estadistico
usado fue la estadistica descriptiva, utilizando tablas de frecuencia y graficos con
sus respectivos analisis e interpretacion, concluyendo que mas del 90 % de usuarias
sufrié violencia obstétrica durante la atencion del parto y puerperio, pero esta no fue
percibida en la gran mayoria, por lo tanto se recomendoé al Hospital Leoncio Prado
gue capacite su personal de salud sobre los derechos que tienen sus usuarios
durante la gestacion, parto, postparto y todos sus procesos reproductivos con la

finalidad brindar a sus pacientes una atencién de calidad y calidez.

Borja, (2017), investigd sobre la violencia obstétrica y las percepciones de las
practicas de atencion de salud, con el objetivo de conocer la percepcion del
profesional de la salud y de las pacientes sobre las practicas de atencion realizadas
a la mujer durante el parto y posparto inmediato, algunas de las cuales podrian ser
consideradas violentas, para lo cual utilizé de muestra a personal y pacientes de
hospital: cinco médicos, cinco enfermeras y diez mujeres, aplicé de instrumento la
observacion no participativa y una entrevista semiestructuradas, realizé un estudio
de tipo descriptivo cualitativo, se utilizé el método estadistico Grounded Theory
(Strauss y Corbin, 1998) y concluyé que en el Hospital Leoncio Prado de
Huamachuco hubo un 88% de violencia obstétrica durante la atencién del parto, y
95.5% durante la atencién del puerperio, por eso recomendd al Hospital Leoncio
Prado que capacite su personal de salud sobre los derechos que tienen sus

usuarios durante la gestacién, parto, postparto Yy todos sus procesos



reproductivos con la finalidad brindar a sus pacientes una atencion de calidad y

calidez.

Castillo, (2017), present0 su investigacion sobre violencia obstétrica: y sus efectos
psicologicos en las mujeres, tuvo por objetivo conocer si existen efectos
psicoldgicos en la mujer ocasionados por la violencia obstétrica, para ello utilizé
de muestra 16 mujeres con un rango de edad de los 18 a los 36 afos, aplic6 como
instrumentos una lista de estimulos y un cuestionario, su estudio fue no
experimental, transeccional-exploratorio, el analisis estadistico se llevo a cabo con
procedimientos descriptivos y tablas de frecuencia, el estudio concluyé que la
violencia obstétrica, asi como toda modalidad de violencia es un acto reprobable,
sin justificacion, que tiene que darse a conocer y que las personas deben saber
identificar para ponerle un alto, no solo por considerar se mala, sino por las secuelas
gue puede dejar, y por tanto recomendé que durante el parto la mujer debe tener el
papel principal y toda decisién debe ser elegida por ella, por lo tanto ni los médicos,
ni las enfermeras, ni cualquier miembro del personal de salud tiene el derecho de
silenciarla, de humillarla o de apropiarse de los derechos que a ella le corresponden,

solo asi se podra detener la violencia obstétrica.

Lemus y Cabrera, (2017), investigaron sobre la percepciéon en las mujeres sobre la
violencia obstétrica, con el objetivo de determinar la percepcién que tienen las
madres estudiantes sobre la violencia obstétrica y sus efectos psicolégicos, su
muestra fueron 40 madres de 16 a 40 afos estudiantes de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, utilizaron los siguientes instrumentos: observacion indirecta,
entrevista semiestructurada y cuestionario cerrado, trabajaron una investigacion
mixta, el tipo de estadistica utilizado fueron matrices y tablas de porcentaje, y
concluyeron que identificaron efectos psicoldgicos en la investigacion, establecieron
gue el 35% de las madres sufrieron y siguen padeciendo como consecuencia de la
violencia obstétrica y recomendaron difundir informacion sobre las manifestaciones
y efectos psicoldgicos de la violencia obstétrica y sus maneras de reconocerla en

las instituciones guatemaltecas que se dedican a defender los derechos de la mujer.



Silvestri, (2017), presenté un analisis de la percepcion de las puérperas sobre la
atencion del parto humanizado en el Hospital Materno Infantii Comodoro Meisner,
con el objetivo de determinar la calidad del parto en el Hospital Materno Infantil
Comodoro Meisner a partir de la percepcion de las puérperas, respecto a las
distintas condiciones que deberia cumplir la atencion para ser considerada como
parto humanizado, utilizando para este fin una muestra de 179 puérperas, y de
instrumento la encuesta de caracter anénimo, realizO un estudio cuantitativo
descriptivo, el procedimiento estadistico es por porcentajes, concluyeron que este
estudio sobre parto humanizado permite hacer una observacion general a las
puérperas en sus necesidades de ser protagonistas de su embarazo y parto, de
confiar totalmente en los profesionales y sentirse seguras con su apoyo y por lo
tanto recomendaron con el objetivo de concientizar tanto a las pacientes como al
personal de salud, reconocer la importancia del acceso a informacién sobre los
derechos del parto humanizado ya que constituye el punto de partida para producir
un cambio de comportamiento preciso y oportuno para trabajar en equipo
permitiendo que las pacientes sean protagonistas de sus propios partos, siendo
escuchadas y respetadas por los profesionales que eligieron, con la libertad de
poder participar en las decisiones junto con los profesionales y permitiendo que esta
experiencia sea agradable en uno de los momentos mas conmovedores de la vida

como lo es el nacimiento de un hijo.

GOmez, (2016), realiz6 una investigacion sobre estrés postraumatico y asertividad
en victimas del delito de violencia contra la mujer, con el objetivo de identificar el
nivel de estrés postraumatico y asertividad en victimas del delito de violencia contra
la mujer, utilizando una muestra de 34 mujeres adolescentes y adultas entre las
edades de 14 a 45 afios, aplico el instrumento EGEP, Escala de Evaluacion Global
de Estrés Postraumatico, ademas el Cuestionario INAS -87, realizd un estudio
descriptivo cuantitativo, el método estadistico utilizado es la media aritmética, llegd
a la conclusion que segun los resultados que se obtuvieron al evaluar a cada una
de las mujeres, se establecié que el sintoma de estrés postrauméatico que mas se
manifiesta en ellas se encuentra en la categoria de sintomas clinicos subjetivos,

muy proximo se ubica los sintomas del funcionamiento, finalmente recomendo que



se deben crear técnicas puntuales para el abordaje de los sintomas clinicos
subjetivos, del estrés postraumatico, como una manera de brindarles apoyo a las

mujeres de dicha asociacion para asi superar el trauma.

Patréon, (2016), presentd un estudio sobre las repercusiones en la calidad de
atencion por violencia obstétrica en pacientes en trabajo de parto con embarazo de
termino, su objetivo fue identificar las repercusiones en la calidad de atencion
generadas por la violencia obstétrica ejercida por el personal de salud a
pacientes en trabajo de parto analizando las dimensiones del maltrat6 (fisico y
psicoldgico) que pueden sufrir las mujeres en este proceso, con el fin de identificar
los derechos reproductivos que se violan en ese contexto, y formular propuestas
de intervencion que contribuyan a disminuir el problema, utilizO una muestra de
200 mujeres puérperas, de procedimiento estadistico se aplicaron el porcentaje y
Chi cuadrada, elaboré una investigacion observacional, trasversal y descriptiva,,
concluyd que existe una asociacion significativa entre la violencia obstétrica y la
calidad de atencion que se les da a las pacientes en esta unidad por lo tanto se da
la recomendacion de realizar estudios multicéntricos para evidenciar resultados que
lleven a las instituciones a generar estrategias en la cual se eliminen dafos, se
respete la autonomia y derechos de las pacientes y en las que el personal de salud
conozca las repercusiones que existen por los actos con carencia de ética, falta de

humanizacion y profesionalismo.

Winter, Guevara, Celada, Guerrero, Gonzalez y Ruiz, (2015), investigaron sobre
conocimientos, actitudes y practicas del personal médico sobre parto vertical,
teniendo como objetivo describir los conocimientos, actitudes y practicas del
personal médico del departamento de Ginecologia y Obstetricia sobre el parto
vertical en los hospitales nacionales de los departamentos de Alta Verapaz, Quiché,
Solola, Escuintla, Sacatepéquez e Izabal, de muestra utilizaron 43 residentes y 35
médicos, se aplicd de instrumento la encuesta estructurada, el estudio realizado fue
descriptivo transversal, y el procedimiento estadistico aplicado fue la media, llegaron
a la conclusion que con respecto a la practica, los resultados indican que el 35%

practica el parto vertical, el 5% no practica y el 56% se muestra indeciso lo cual



revela que existe incertidumbre en la practica del parto vertical, emitieron finalmente
la recomendacion que los profesionales especialistas de Ginecologia y Obstetricia
deben mantener el conocimiento actualizado sobre los temas con pertinencia
cultural, como lo es el parto vertical, deben brindar informacién actualizada sobre
beneficios y desventajas de las diferentes formas de atencion del parto vertical,
permitir que sea la paciente quien elija y respetar su derecho a elegir, mientras se
le recomienda a la poblacion en general, especialmente la femenina, conocer sus

derechos principalmente durante el embarazo y parto y hacerlos valer.

Aquino, (2014), present6 un estudio sobre estrés posparto en las mujeres del area
de maternidad, con el objetivo de identificar el nivel de estrés posparto de las
mujeres que se encuentran en el area de maternidad del Hospital Nacional de
Retalhuleu, para lo cual utiliz6 una muestra de 91 mujeres entre 18 y 50 afios en
puerperio, aplicaron el instrumento Escala de Apreciacion del Estrés EAE, realiz6 el
estudio de manera descriptiva, como procedimiento estadistico utilizé la
significacion y fiabilidad de media aritmética en muestras relacionadas, y llegé a la
conclusién que identificé por medio del trabajo de campo, que existe un nivel medio
de estrés posparto en las madres atendidas en el area de maternidad del Hospital
Nacional de Retalhuleu por tanto recomendd que se les brinde una mejor atencion
a las mujeres que se encuentren dentro del area de maternidad en el Hospital
Nacional de Retalhuleu, ya que la misma juega un papel importante en la aparicion

de sintomas de estrés posparto.

Martinez, (2013), efectu6 un estudio comparativo en mujeres que han sufrido o no
maltrato psicolégico, con el objetivo de identificar si existe una diferencia en el estrés
postraumatico en mujeres victimas de maltrato psicolégico y mujeres no victimas de
maltrato psicoldgico, en una muestra de 25 mujeres entre 19 y 54 afos de clase
media baja que asisten al hospital publico de Zacapa y a una oficina de la mujer
ubicada en Teculutan y que refieren haber sufrido maltrato psicoldgico y 25 mujeres
que no, utiliz6 como instrumento la EGEP, Evaluacion global de Estrés
postraumatico, realizé un estudio descriptivo comparativo, con el procedimiento

estadistico de t de Student, llegando a la principal conclusién que existe diferencia



estadisticamente significativa respecto al estrés postraumatico entre un grupo de
mujeres que refiere sufrir maltrato psicologico y un grupo de mujeres que indica no
sufrirlo, y recomendé crear programas de educacion con respecto al principio de la

igualdad declarado en Viena con respecto a los derechos humanos.



Capitulo I

Marco tedrico

2.1 Trauma

Segun Sigales, (2006), la palabra traumatismo viene del griego “trauma”, cuyo
significado es "herida". El adjetivo traumatico tiene su origen en “traumatikos”, que
significa "relativo al trauma”, y el verbo traumatizar, viene del verbo griego
“traumatidzo”, significando "herir". La medicina ha usado este término para definir
al conjunto de las lesiones fisicos, causadas accidentalmente por un agente exterior.
Se us6 entonces el vocablo de traumatismo en la psicologia para hablar del
traumatismo psiquico con el significado de un choque psiquico trasmitido por
agentes externos sobre el psiquismo, dejando modificaciones psicopatolégicas.
Pero, sin embargo, el traumatismo psiquico no queda definido. Se ha investigado
mucho sobre el traumatismo psiquico en torno al concepto de la neurosis traumatica
(Oppenheim, Charcot, Kraepelin, Freud). Esas investigaciones se centraron en los

mecanismos psiquicos desencadenados por un acontecimiento traumatizante.

Tutté (2006), determina que Freud va oscilando entre la definicion del trauma como
algo meramente derivado de lo cuantitativo de los acontecimientos a una segunda
definicion en la que lo importante es el conflicto, que se va superponiendo y termina
ocupando el primer plano, viéndose entonces como lo econdmico se integra a lo
dinadmico. Freud lleg6 a clasificar las neurosis traumaticas como “una excepcion
metapsicologica” ya que “sus nexos con la condicion infantil se han sustraido a la
indagacion hasta hoy”. El hecho que Freud concluye su obra con estas palabras
comprueba su ambigiedad en cuanto al tema. Este trauma psiquico que
desencadend los sintomas neuréticos, pronto dio lugar para nuevos

descubrimientos. Viéndolo de esta manera, la teoria del trauma
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se convirti6 para Freud en un trauma en su teoria que no pudo elaborar

adecuadamente.

Block (2014), refiere que un trauma es un acontecimiento subito e intenso, puede
ser tanto fisico como emocional, 0 ambas a la vez, que le hace dafio a la persona
gue lo experimenta. El trauma puede suceder a raiz de un evento aislado o por
eventos repetidos o de larga duracién. Todo el mundo ha tenido una o varias
experiencias traumaticas, o sean presenciadas, de observador o por cercania a la
persona afectada. Por otro lado, varia mucho la capacidad individual para superar
un trauma, y tiene que ver con los recursos de apoyo de la persona y su

vulnerabilidad a quedar traumatizada.

Vargas (2017), explica que hay dos tipos de trauma: el trauma circunscrito y el
trauma complejo. El primero sucede en respuesta de un evento especifico y puntual,
tal como un desastre natural o un accidente de carro. Ocurre en relacion con
factores del medioambiente y no involucra una accion dolosa por parte de otra
persona. El trauma elaborado o complejo ocurre como resultado de varias
experiencias traumaticas de tipo interpersonal en las que existe abuso de poder, de
fuerza o abuso sexual, y que estan acompafiados por medios negligentes hacia la

persona.

2.1.1 Evento traumatico

El concepto de evento traumatico ha sido definido por la Asociacién Psiquiatrica
Americana (APA 2014) en su Manual Diagnostico y Estadistico, quinta edicion
(DSM5) como un evento catastréfico experimentado directamente, como combatir
en una guerra o estar involucrado como civil, la amenaza o el asalto fisico real
(abuso fisico en la infancia, agresion fisica, robo etc.), la amenaza o abuso sexual
real (penetracion forzada, contacto sexual abusivo, el abuso sexual con contacto, el
trafico sexual), el haber sufrido secuestro, ataque terrorista, tortura,
encarcelamiento como prisionero de guerra, un accidente de trafico grave o un

desastre natural o humano. También se clasifica como acontecimiento traumatico
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el haber observado lesiones 0 amenazas serias, un asalto violento a otra persona,
la muerte de causa no natural, la violencia doméstica y muchos otros. Incluye
ademas la exposicion indirecta a un suceso, aungque en ese caso se limita a

experiencias que afectan a personas cercanas y que son violentas y accidentales.

Expone Tutté (2006), que, desde el psicoanalisis, el trauma psiquico implica siempre
que el mundo de afuera interactta con el mundo interno de las personas. El trauma
psiquico no resulta automaticamente sobre la base de un acontecimiento actual
externo, aunque fuera muy violento. Significaria desconocer lo personal, la manera
idiosincratica que lleva a las personas a reaccionar de su manera y finalmente
significaria negar la participacion del inconsciente. En el trauma psiquico existe un
oscilante y permanente interjuego entre mundo externo y mundo interno, lo cual
realza que el trauma psiquico y es consecuencia de una interaccidn especifica entre

lo factico y como lo vivencia la psique.

Segun Crespo (2012), un acontecimiento traumatico puede enmarcarse en una
matriz de variables muy compleja, en la cual hay que tomar en cuenta aspectos muy
diversos, tanto con respecto al acontecimiento como con respecto a la persona, y
que se pueden combinar de multiples maneras. Por ende, la modificacion de una
sola variable de esa matriz podria suponer variaciones importantes. Por esa
amplitud de variables ha sido dificil desarrollar una descripciébn consensuada y
aprobada por la comunidad cientifica en cuanto al concepto del acontecimiento

traumatico.

2.1.2 Consecuencias del trauma

Sigales (2006), refiere que la importancia de una catastrofe en la vida de una
persona depende de que tanto permanezca inmersa en una situacion que lo
sumerge mas alla de su propia comprension y preparacion psiquica y emocional y
gue le causa un trauma ligado al sufrimiento. Las reacciones psiquicas de la
persona frente a un agente agresor pueden ser ambivalentes, desde la simple

reaccion de estrés de adaptacion transitoria sin secuelas a la neurosis traumatica
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real, tardia, organizada y duradera. Ya que la reaccion al estrés adaptativa puede
suavizar los sintomas a tal grado que el diagnéstico puede ser equivoco, pero con
el tiempo se vuelven verdaderos sintomas de trastornos postraumaticos o

sindromes postraumaticos.

Tutté (2006), propone al respecto que, mas adelante, se hace evidente que el
trauma tenia un importante papel en el pensamiento de Freud. Sin duda existe un
retorno del viejo trauma, pero éste va cobrando un nuevo estatuto a causa de las
elaboraciones que se van gestando desde el vuelco que suponen la segunda tépica
y la nueva teoria pulsional: la idea de “ligazon” y de “repeticion”. El concepto de
trauma psiquico como algo creado por una infraccion pareceria reclamar su lugar,
aunque enriquecido por otro concepto de fundamental importancia en la teorizacion:

la pulsion de muerte y la compulsion de repeticidn.

En su DSM5, la APA (APA 2014), aclara que el trauma y los trastornos relacionados
con factores de estrés son trastornos que cumplen el criterio diagndstico
explicitamente mencionado de la exposicion a un evento traumatico o estresante.
Existe una diversidad de expresiones del malestar clinico tras la exposicién a
sucesos catastroficos o aversivos. El trauma y trastornos relacionados engloban
especificamente el trastorno de apego reactivo, el trastorno de relacion social
desinhibida, el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), el trastorno de estrés

agudo y los trastornos de adaptacion.

2.2 Estrés

Galan y Camacho (2013), exponen que la palabra Stress, en inglés fue aceptada
por la Real Academia de la Lengua en los afios 1970 del siglo pasado y se traduce
como ‘estrés’, que corresponde a un sustantivo que, en la medicina, significa que
un individuo se encuentra en una situacion en la cual el organismo entero o alguno
de sus 6rganos esta en riesgo proximo a enfermar porque se le exige un rendimiento
demasiado fuerte. Quiere decir que el estrés no es realmente un término

psicoldgico; su origen se encuentra en la fisica (como strain, que se refiere a un
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objeto o un cuerpo inactivo que se deforma por fuerzas ambientales), y que fue
tomado prestado primero por la biologia y luego por la medicina, desde la cual fue

adecuado por la psicologia.

La Biblioteca Nacional de Medicina de los EEUU (NLM, 2020), define que hay tres
diferentes tipos de estrés: existe un estrés rutinario que se relaciona con el trabajo,
la familia y las otras responsabilidades comunes de las personas. Existe también un
estrés provocado por un cambio negativo repentino tal como una enfermedad o un
divorcio. Esta ademas el estrés traumatico que ocurre cuando la persona se percibe
en peligro de ser gravemente herida o en peligro de muerte, como en un accidente
grave, un asalto una guerra o un desastre natural. Las personas sienten el estrés
de manera individual. Algunos tienen sintomas somaticos, otros padecen de

sintomas psicoldgicos como insomnio, depresion, ira o irritabilidad.

Segun Sigales (2006), la interaccion entre una evaluacién personal de un
acontecimiento y la capacidad de hacerle frente, es la definicion de lo que por varios
autores es nombrado estrés. Entre otros acontecimientos, una catastrofe personal
o natural resulta en un “estrés circunstancial” en muchas personas. Las situaciones
extremas contienen un doble potencial de estrés, un “estrés primario” por las
consecuencias inmediatas de la catastrofe y por otro lado esta el “estrés
secundario”, que se refiere a las acciones que tomar y que afectan mas que todo

los distintos cuerpos de rescate.

2.2.1 Consecuencias del estrés

En el plano de las emociones, afirma Rubio (2013), que la persona que sufra de
estrés estard irritable, ansiosa, confusa y padece de animo variable o mal humor.
Sufrird de preocupaciones, tendrd pensamientos recurrentes, estara miedoso y su
autoestima va en descenso. En cuanto a las cogniciones, no se puede concentrar,
estara mentalmente bloqueado, tendra dificultad para tomar decisiones,
preocupaciones y confusion. El estrés ademas puede ser causante de trastornos de

sueflo, puede causar ansiedad, miedos, fobias, trastornos afectivos y de
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personalidad, puede ser una razon para problemas con los comparieros, causar

pérdida de control, adicciones y depresion.

Segun Galan y Camacho (2013), el estrés es reconocido como una reaccion
biolégica producida en situaciones tipicas que implican ambigiedad e
incertidumbre. EIl estrés causa varias reacciones psicofisioldgicas y, por ende,
causa muchos cambios a nivel organico y conductual. Tiene tres fases, alarma,
resistencia y cansancio. Estas fases se comprobaron en investigaciones
experimentales de la fisica, ya que un cuerpo puesto en tensidn movilizaba
reacciones en las cuales tenia que defenderse o generar respuestas ante el
ambiente. Al aplicar los resultados a personas bajo estrés se dieron resultados

semejantes en cuanto a sus reacciones.

En cuanto a la conducta refiere Rubio (2013), que, como consecuencias del estrés,
puede haber reacciones impulsivas, explosiones emocionales, aumento de
consumo de excitantes, falta de apetito o abuso de comida. Se pueden observar
una serie de efectos motores, como hablar rapido, temblores, risa nerviosa, tics,
tartamudez o dificultad de expresion. El estrés trastoca el sistema nervioso y esos
primeros sintomas son avisos del problema. Muchas veces los efectos emocionales,
cognitivos y motores se producen de manera simultdnea, ya que una persona
preocupada suele tener dificultades para comunicarse, o cuando hay problemas

para tomar decisiones aparece el tartamudeo o la voz entrecortada.

2.3 Estrés postraumatico

Piechacdn (2011), refiere que la humanidad ha sido capaz de causar un sinfin de
eventos traumaticos terribles: entre otros, las guerras, las violacionesy otros
abusos sexuales, la explotacion sexual, el maltrato infantil, el secuestro, el
reclutamiento forzado, el desplazamiento forzado, el terrorismo, la tortura y muchos
mas. Asi que el mismo hombre que ha sufrido las alteraciones cognitivas,
emocionales y conductuales del estrés postraumatico, las ha causado y las sigue

causando. Ademas, el hombre ha cambiado su vision acerca de su propia
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vulnerabilidad y de que tan seguro es el mundo. Este aspecto del procesamiento

cognoscitivo es fundamental para la etiologia del estrés postraumatico.

La OMS (2013), en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10.2 edicion,
define el estrés postraumatico como trastorno que surge como respuesta tardia o
diferida a un acontecimiento estresante o a una situacion (breve o duradera) de
naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica, que causarian por si
mismos malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo, catastrofes
naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo
de la muerte violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una
violacion o de otro crimen). Es causado por un trauma psicoldgico o fisico, siendo
con mayor frecuencia una combinacion de ambos. No todas las personas que

experimentan tales acontecimientos desarrollan sintomas.

Aranovich (2005), afirma que por su caracter reaccional a una vivencia pasada
determinante que ha amenazado la vida del sujeto se puede enmarcar el PTSD
como una patologia de la memoria. Los eventos evocadores, pero en Si no
amenazantes, hacen retornar la vivencia del trauma y causan sintomas de
ansiedad, aunque falta el contexto del trauma original. Estos flashbacks y recuerdos
intrusivos se convierten en morbosos ya que son estos los sintomas cardinales y
patognomonicos de TEPT. Creemos por ende que se trata de una patologia de la

memoria; su esencia se encuentra en los recuerdos.

Vargas (2017), explica que, revisando todos los sistemas de clasificacion de salud
mental mundiales, como la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) o el
Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), el estrés
postraumatico tiene la idiosincrasia que es el Unico trastorno mental que tiene una
causa especifica, que es la exposicién a un evento o situacion traumatica. En las
primeras versiones del DSM, fue nombrado neurosis de la guerra, por sus sintomas
de reexperimentacion del trauma en soldados combatientes. En el DSMIII fue
renombrado neurosis traumatica y desde la publicacion del DSM IV se usa el

término trastorno por estrés postraumatico.
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2.3.1 Trastorno de estrés agudo (TEA)

En contraste con el estrés postraumatico y para mejor comprension, explica Crespo
(2012), que, en el trastorno de estrés agudo, los pacientes presentan los mismos
sintomas como en el estrés postraumatico, solo que el trauma que se refleja en los
sintomas no tiene mas de un mes de haber sucedido. Se diferencian por ende el
trastorno de estrés agudo y el trastorno de estrés postraumatico unicamente en el
tiempo cuando se manifiestan. Tan asi que se preguntan los cientificos si no se
puede tratar del mismo trastorno, especialmente porque se ha comprobado que a
muchas de las personas que fueron diagnosticados con un TEA, después se les

diagnostica un TEPT.

En el DSM5, la APA (2014), considera que el trastorno agudo de estrés se
diagnostica hasta 3 dias después de un evento traumatico, antes no es confiable el
diagndstico. Aungue es posible que el estrés agudo evolucione a un trastorno de
estrés postraumatico, después del primer mes al pasar el evento traumatico,
también se puede revertir y resultar en un diagnoéstico de estrés transitorio en
remision. Alrededor del 50% de las personas que finalmente son diagnosticado con
un TEPT, inicialmente presentan el trastorno de estrés agudo. La sintomatologia
durante el primer mes después de la exposicion al trauma puede empeorar o0 sea

por factores estresantes vivenciales o por otros eventos traumaticos.

Explica Sigales (2006), que, ante un evento traumatico, la persona sufre una ruptura
psiquica entre el Yo y el mundo real. En esta fractura se instauran mecanismos
psicoticos urgentes que ayudan de cierta manera y hasta cierto punto a cubrir la
incapacidad de los mecanismos usuales. Las secuelas psicéticas aparecen de
forma aguda y transitoria, por un tiempo muy limitado y tienen como caracteristica
principal los episodios delirantes cortos, que aparecen de forma violenta y
desaparecen sin rastro. EI DSM-IV considera este tipo de manifestaciones como un

Trastorno por estrés agudo.
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2.3.2 Etiologia del trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

Vargas (2017), expone que el trastorno del estrés postraumatico se puede explicar
con el modelo conductual tradicional, por medio de la teoria de los dos factores
propuesta por Mowrer. Esta teoria declara que los estimulos que se presentan en
un acontecimiento traumatico, tales como olores, personas etc., asumen una carga
aversiva, ya que se asocian a estimulos que naturalmente provocan miedo. Asi se
da un condicionamiento respondiente y mientras que permanecen relacionados,
estos estimulos tienen propiedades aversivas. Si en su historia de aprendizaje la
persona fue condicionada a evitar los estimulos aversivos o a huirlos, ya que asi le
disminuye el miedo, obtiene atencion o se soluciona su problema, la evitacién se
instaura permanentemente. Se trata de un condicionamiento operante. Se establece

el trastorno cuando la evitacion genera consecuencias negativas a largo plazo.

Indica la Biblioteca Nacional de Medicina de los EEUU (NLM, 2020), que “los
investigadores no saben por qué algunas personas tienen TEPT y otras no. La
genética, la neurobiologia, los factores de riesgo y los aspectos personales pueden
afectar si tiene TEPT después de un evento traumatico.” No hay edad especifica
para el TEPT. Es mas probable desarrollar la sintomatologia bajo las siguientes
condiciones: ser mujer, haber sufrido tramas infantiles, siente miedo extremo, horror
0 impotencia, ha pasado por un acontecimiento traumatico de larga duracién, no ha
tenido apoyo social después del trauma, ha sufrido estrés adicional después del
acontecimiento, tales como una muerte, dolor o lesiones o la pérdida del hogar o el

trabajo, o si tiene antecedentes de uso de sustancias o de enfermedades mentales.

El Instituto Nacional de la Salud Mental de los EEUU (NIMH, 2016) explica, que el
estrés postraumatico puede tener origenes mudltiples. Parece que hay
predisposicion biologica en algunas personas mas propensas a un TEPT. Es un
trastorno que algunas personas presentan después de haber vivido o presenciado
un suceso impactante, terrorifico o peligroso. Algunas personas pueden padecer del
trastorno por haber observado un acontecimiento traumatizante, como un accidente
0 un asalto, otras pueden sufrirlo al tan solo haber sabido que un familiar o amigo

cercano paso por un evento traumatico.
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Rosas (2011), refiere que, si una persona que ha sufrido un acontecimiento
traumatico desarrolla un trastorno de estrés postraumatico, depende de varios
factores personales que predisponen o no a la persona a sufrir tal trastorno. Entra
a la probabilidad entonces la vulnerabilidad personal y las caracteristicas del evento
traumatico. Entre mas fuerte la impresion del evento, mas probable que se produce
el trastorno. Por otro lado, entre menos vulnerable la persona, menos probable el
trastorno. El riesgo de que una persona sufra un trastorno de estrés postraumatico
depende entre otros factores de la dimension en que el evento trauméatico afecta su
vida intima, de la duracion del acontecimiento y del grado de vulnerabilidad ante
acciones de maldad humana, lo cual quiere decir que es menos probable un TEPT

después de un desastre natural que después de un acto cometido por un humano.

2.3.3 Sintomas

Para la APA (2014), en su Manual Diagnostico y Estadistico, quinta edicién, los
sintomas de un trastorno son las manifestaciones subjetivas que sufre una persona
afectada. Aunque es dificil que dos personas los describan de la misma manera, es
posible encontrar definiciones. La descripcion de los sintomas del trastorno por
estrés postraumatico igual como la definicién del trastorno ha sufrido cambios y los
sigue sufriendo. Actualmente, los sintomas que enumera el DSM5 son los usados
en este estudio. Los sintomas que refieren los pacientes con TEPT varian mucho,

tanto en su cantidad como en su intensidad.

El NIMH (2016), refiere que puede haber una variedad de sintomas, clasificados de

la siguiente manera:

- Sintomas intrusivos (entre ellos los recuerdos y los flashbacks)

- Sintomas de evitacion (evitacion cognitiva o conductual)

- Alteraciones cognitivas y del estado de &nimo (Amnesia disociativa,
culpa)

- Alteraciones en la activacién y la reactividad (irritabilidad, hipervigilancia)

- Sintomas disociativos (Despersonalizacidn, desrealizacion)
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Piechacén (2011), afirma: “Una gran parte de los estudios ha incluido los
sentimientos de culpa y vergienza en el desarrollo y el mantenimiento del tept
(Andrews et al., 2000; Beckham, Feldman y Kirby, 1998). Sin embargo, el criterio
diagndstico no hace alusidon a ninguno de estos aspectos”. Mas adelante refiere la
autora que, mientras que los aspectos emocionales del TEPT son importantes,
también lo son las consecuencias del TEPT a nivel de la sociedad, en las relaciones
interpersonales y a nivel psicosocial. Puede tener efectos graves como familias
desintegradas por divorcio o abandono. Por los mismos efectos del TEPT, los
pacientes tienden mas a acudir a servicios médicos costosos inapropiadamente,
ganan menos y tienden a tener una taza mayor de problemas legales. Tienden a
ser personas insatisfechas con su vida familiar y laboral y causan problemas a nivel

de salud publica.

2.3.4 Diagnéstico

Indican Crespo, Gomez y Soberén (2017), que las amplias modificaciones
propuestas para el diagndstico del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en la
quinta edicién del Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales que
van desde la caracterizacion de lo que puede considerarse como un Ssuceso
traumatico a la inclusién y la modificacion de sintomas, clusters de sintomas y
especificaciones tienen implicaciones clinicas importantes de cara a la evaluacién
de este trastorno, haciendo necesario el desarrollo de nuevos instrumentos que

permitan su diagnéstico desde la perspectiva del DSM-5.

La NLM (2020), afirma que para obtener un diagnostico de TEPT, debe haber todos
los siguientes sintomas durante al menos un mes después del acontecimiento
traumatico: al menos un sintoma de reviviscencia (tal como Flashbacks,
pensamientos aterradores o pesadillas), al menos un sintoma de evitacién (tal como
evitar objetos, eventos o lugares que tienen que ver con el trauma, o evitar
pensamientos ligados al acontecimiento traumatico, por medio de distraerse). Debe

haber al menos dos sintomas de hipervigilancia y reactividad, (tales como sentirse
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“al limite”, padecer de insomnio o tener ataques de ira) y al menos dos sintomas
cognitivos y animicos (tales como problemas de memoria en cuanto al evento
traumatico, pensamientos de culpa, remordimiento o pensamientos negativos sobre

si mismo, anhedonia o problemas de concentracion.)

Sanchez y Palacios (2007), explican que, en muchos casos, la observacion clinica
no es suficiente para el diagndstico y se necesita disponer de instrumentos
psicométricos simples y confiables que se ajustan a los criterios del DSMIV3 y
permitan detectar un TEPT. De esa manera se inicia el tratamiento pronto y se
previene asi la progresién de la psicopatologia y la comorbilidad. Existen muchas
escalas de deteccion del TEPT y de su gravedad, evolucion y respuesta al
tratamiento. Existen numerosas escalas de medida que valoran la presencia,
gravedad, evolucién y respuesta al tratamiento del TEPT, tales como la Clinician
Administered PTSD Scale (CAPS) o la Davidson Trauma Scale (DTS)51. Ademas,
se utilizan el PTSD Symptom Scale (PSS)2, el » Posttraumatic Stress Disorder
Questionnaire Measure (PTSD-Q)20, el Traumatic Event Scale (TES)19, el
Edinburgh Posnatal Depression Scale (EPDS)8, El Posttraumatic Diagnostic Scale
(PTDS)8, The Wijma Delivery Experience/Expectancy Questionnaire (W-DEQ)20,
The Acute Stress Disorder Interview9 y The Acute Stress Disorder Scale9.

Por ello, explican Crespo et. al., (2017), que en este contexto nace la escala de
Evaluacion Global de Estrés Postraumatico (EGEP-5), una evolucion de la anterior
escala (EGEP; Crespo y Gomez, 2012) que permite la evaluacion de la
sintomatologia postraumatica contemplada en esta nueva edicién del sistema de
clasificacion diagnostica. Pero el EGEP pretende ir mas alla de las clasificaciones
diagndsticas, mas bien quiere dar una vision global de las secuelas postrauméticas
y del “estrés postraumatico”, no tan solo del TEPT. Por ende, incluye sintomas
subjetivos no reflejados en el DSM tales como los sentimientos de culpa y de

verguenza.
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2.3.5 Consecuencias del estrés postraumatico

Block (2014), considera que después que los psiquiatras estudiaron en
detalle los sintomas que presentan las personas después de haber sufrido un
evento traumatico, ellos decidieron que se necesitaba de una categoria diagndstica.
Esta categoria la llamaron denominado trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
Los sintomas relacionados con esta categoria de trastorno, causan problemas
graves en muchos dmbitos importantes de la vida de las personas afectadas por un
trauma, tanto en el ambito laboral como en el relacional que la duracion de esos

sintomas sobrepasa un mes después del acontecimiento traumatico.

El National Center for PTSD (2020), menciona las siguientes consecuencias para
las personas que han sufrido un TEPT: ademas de los sintomas tipicos que incluyen
no poder dejar de pensar en lo sucedido, una posible sensacién de indiferencia, y
evitar lugares y personas conectados al evento, puede haber fuertes sintomas de
depresion con una anhedonia grave y un cansancio insuperable. Los sentimientos
de ira o comportamiento agresivo pueden causar problemas en todos los entornos
de la vida. Puede haber reproches, culpa y lastima, que causan una autocritica
fuerte e injustificada. Todo lo anterior puede llevar a la persona a pensamientos

suicidas o abuso de alcohol y drogas.

Igual explica Vargas (2017), que el trastorno por estrés postraumatico (TEPT) esta
causando un problema de salud publica ya que eleva los costos de atencién médica,
de capacitacion y de tratamiento farmacoldgico. También resulta en implicaciones
sociales, laborales y para la familia del paciente. Las personas que sufren de un
TEPT, con mucha frecuencia tienden a tener problemas en su matrimonio y en su
trabajo. El TEPT se asocia con una baja calidad de vida y hay una comorbilidad
importante con trastornos depresivos, el uso o dependencia de sustancias y

trastornos de suefo.
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2.3.6 Prevalencia del estrés postraumatico

Piechacén (2011), citando a Norris y Slone, concluye en su investigacién que el
TEPT tiene una gran prevalencia a causa de que la exposicion a eventos
traumaticos es muy comun. Una cuarta parte de la poblacion ha experimentado un
evento traumatico ya al iniciar la adultez y a la edad de 45 afios, la mayoria de las
personas ha tenido tal experiencia. Una importante cantidad de personas sufre mas
que solo un acontecimiento traumatico. No necesariamente todos esos eventos son
percibidos como traumas, pero segun los datos, la mayoria de personas adultas va
a experimentar un acontecimiento que les causa un intenso temor, horror, o
desesperanza, lo cual es uno de los criterios del DSMIV para calificar para un TEPT,

por lo menos una vez en sus vidas.

Segun Gonzalez (2014), se ha estimado que el ocho por ciento de las personas
en el mundo van a padecer de un TEPT en algin momento de sus vidas. En los
paises desarrollados, los indices son mas bajos, variando de un cinco hasta un
15%, segun el grado de exposicion a los acontecimientos traumaticos. El indice
para México llega al 5.2% de la poblacion, lo cual significa, que ese porcentaje
de personas alguna vez en la vida sufrira un TEPT. El trastorno por estrés
postraumatico se puede desarrollar a cualquier edad, el promedio siendo a los
19.7 afos. Se puede presentar a cualquier edad, pero el promedio de edad de

presentaciéon son los 19.7 afios.

Afirma la APA (2014), que las tasas mas altas, llegando desde un tercio hasta un
50 por ciento del TEPT las sufren los sobrevivientes de violacion, de servicio militar
en combate, cautiverio e internamiento y genocidio. Se presenta con mas
frecuencia en las mujeres que en los hombres durante toda la vida. Ellas padecen
el trastorno de estrés postraumatico, ademas, en comparacion con los varones, por
un tiempo mas largo después de haber sufrido el evento traumatico. Este riesgo
aumentado en la poblacion femenina se puede atribuir posiblemente a que ellas
tienen una mayor probabilidad de ser expuestas a eventos trauméticos, como la

violacién y otras formas de violencia interpersonal.
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2.3.7 Factores predisponentes

Gonzalez (2014), afirma en su articulo “Actualidades en la fisiopatologia del
trastorno por estrés postraumatico (TEPT)” que, en los resultados de
investigaciones recientes, se descubrio la existencia de una vulnerabilidad biolégica
heredable para el TEPT. Si esta se encuentra en interaccion con el medioambiente,
causa el trastorno del estrés postraumético. Existen ademas tanto factores de riesgo
como de resiliencia, tales como alteraciones neuroanatomicas, fisiologicas,
neurobioquimicas y neuroenddcrinas en personas vulnerables al TEPT. Lo que no

esté claro, es que si estas alteraciones son causa o consecuencia del padecimiento.

Segun Rosas (2011), los factores de riesgo para el desarrollo de un TEPT son los
siguientes:
- Dimensién en que el evento traumatico afecta la vida intima y personal
del afectado.
- Duracion del evento.
- Grado de vulnerabilidad ante acciones de maldad humana (es mas
probable el desarrollo del TEPT en casos de eventos provocados por

la mano del hombre que ante eventos naturales).

El NIMH (2016), indica como factores de riesgo para el estrés postraumatico:

- Haber pasado por circunstancias peligrosas o traumaticas

- Haber salido lastimado

- Ver a personas heridas o muertas

- Haber tenido una experiencia traumética en la nifiez

- Tener sentimientos de terror, impotencia o miedo extremo

- Tener poco 0 ningun apoyo social después del acontecimiento
traumatico

- Lidiar con un exceso de estrés después del hecho traumatico, como la
pérdida de un ser querido, lesiones y dolor, o la pérdida del trabajo o

la vivienda
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- Tener antecedentes de alguna enfermedad mental o adiccion

2.3.8 Tratamiento

La NLM (2020), refiere que los principales tratamientos para el TEPT son la terapia
de conversacion, medicamentos o ambos a la vez. El TEPT afecta a las personas
de manera diferente, por lo que un tratamiento que funciona para alguien puede no
hacerlo para otra persona. Si tiene un TEPT, debe trabajar con un profesional de
salud mental para encontrar el mejor tratamiento para sus sintomas o sea la
psicoterapia o la terapia de conversacion. Existen diferentes tipos de terapia de
conversacion para el TEPT. Los medicamentos pueden ayudar con los sintomas del
TEPT. Los antidepresivos controlan sintomas como la tristeza, la preocupacion, la
ira y la sensacion de vacio interno. Otros medicamentos ayudan con problemas del

suefo y pesadillas.

Proponen Crespo et al. (2017), que la Evaluacion Global de estrés Postrauméatico
EGEP-5 (que es la prueba usada en esta investigacion) esta disefiada para la
evaluacion de poblacion vulnerable a padecer de un trastorno de estrés
postraumatico. La informacién que aporta esta prueba en cuanto a la historia de
sucesos y con la intensidad de la sintomatologia, tiene utilidad para disefiar
programas de intervencion individualizados, que tomen en consideracién una
posible revictimizacion y el tipo de los sucesos, y que ponen énfasis en tratar
aquellos sintomas que mas malestar generan en cada paciente. Pero la escala
también puede ser clinicamente Gtil para la evaluacion de los resultados de las
intervenciones implementadas y para el screening de poblaciones que corren riesgo

de padecer un trastorno de estrés postraumatico.

El NIMH (2016), declara que cualquier persona con sintomatologia de estrés
postraumatico acuda a un profesional de la salud mental con experiencia en el
tratamiento de TEPT para si diagnéstico y tratamiento. Se suele tratar con
psicoterapia, medicamentos o ambos. En conjunto se elaborara el plan de

tratamiento que trate sus sintomas y satisfara al cliente. Hay personas con TEPT
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gue viven un trauma continuo, como en una relacién abusiva. En este caso hay que
tratar las circunstancias traumaticas en conjunto con los sintomas. Las
investigaciones afirman que un papel importante en la recuperacién juega el apoyo

de familiares y amigos.

2.4 Mujer

Collazo (2005), expone que la manera de la cual se define a la mujer en la
psicologia, es a partir de los roles de sexo y de género y las nociones sobre los
mismos. La Psicologia Social generalmente elabora las teorias e investigaciones
sobre la diferencia entre hombres y mujeres segin como se producen en relacion
con la nocién de roles o papeles. Una mujer es hija 0 madre conforme la interaccion
entre posiciones que suceda. Esa mujer desempefia diferentes roles segun la
conducta que se espera de ella. Las posiciones que ocupan los/as integrantes del
grupo social y las nuevas posiciones que surgen no son resultado de la voluntad.
Cada posicion de la estructura se deber reconocer por los/as integrantes del grupo
social. El rol, el conjunto de las conductas esperadas, supone que existe un
consenso social que permite que ellas se reconozcan, reproduzcan y perpetiuen. A
través del proceso de socializacion esas conductas se internalizan lo cual permite

la sujecién del individuo a la estructura social.

Ellemers (2018), refiere que hay muchas diferencias entre las mujeres y los
hombres. Hasta cierto punto, esas se plasman en las imagenes estereotipicas de
€s0s grupos. Se comparten ampliamente los estereotipos acerca de las maneras de
pensar y comportarse, lo cual sugiere una pizca de verdad. Sin embargo, las
expectativas estereotipicas no solo reflejan diferencias existentes, sino también
impactan las maneras en las que se definen los hombres y las mujeres se definen
a ellos mismos y como los tratan los demas. Los estereotipos de género no solo se
relacionan con las diferencias de género, sino también afectan resultados

importantes de la vida.
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Martinez-Herrera (2007) afirma que lo masculino y lo femenino son coordenadas en
tiempo y espacio que se ubican en un momento de la historia, en una clase social,
en una cultura y etnia especificas. Propone que no existe tal cosa como la
“experiencia masculina” o la “experiencia femenina” en esencia, generalmente y en
abstracto. Sin embargo, aun, cuando hombres y mujeres habitan en la misma
cultura, etnia y clase social, tienen mundos, realidades y emociones diferentes. La
naturaleza de sus experiencias subjetivas es también distinta. Al final, la
masculinidad y feminidad son experiencias personales y completamente subjetivas.
La experiencia femenina siempre abarca el ser mujer y el ser madre. En cuanto al
psicoanalisis indica, que en Freud se encuentra la propia variante de la versién de
esta dualidad femenina. Por una parte, se tiene la madre omnipotente, deseada y
temida del narcisismo y por otra la clasica mujer castrada, carente, dependiente,

receptiva y pasiva, prototipica del psicoanalisis.

2.5 El Parto

Williams (2015), define: “El trabajo de parto es el proceso que culmina en el parto.
Empieza con el inicio de las contracciones uterinas regulares y termina con el parto
del recién nacido y la expulsién de la placenta”. Williams recalca que, aunque el
embarazo y el parto ambos son procesos fisiolégicos en la mujer y por ende se
deben tratar como normales en la mayoria de las mujeres, al comenzar la labor,
tanto la posicion del feto en relacion con el canal de parto como su situacion,
presentacion, altura y posicion son detalles importantes que se deben saber al inicio

del parto para saber el tipo de nacimiento por venir.

Explica Wagner (2006), que el parto y el nacimiento son regidos por el sistema
nervioso autbnomo, quiere decir que la consciencia no los controla. Para la atencién
del parto, eso simplemente se traduce a dos maneras opuestas de abarcar el
proceso del parto: Se puede respetar y apoyar a la mujer para facilitar sus
respuestas inconscientes, como en el parto respetado/humanizado, o se puede

optar por anular la biologia e imponer intervenciones controladoras tales como
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medicamentos e intervenciones quirdrgicas, como en el parto convencional/

medicalizado.

La Iniciativa Impacto Académico de las Naciones Unidas (UNAI, 2018), refiere,
citando la Organizacion Mundial de la Salud, que el parto es un proceso fisioldgico
normal que se lleva a cabo sin complicaciones en la mayoria de los casos. Sin
embargo, los estudios muestran que una gran parte de las mujeres embarazadas,
aunque estén completamente sanas, son sometidas al menos a una intervencion
clinica durante el parto, sea una cesarea sin indicacion médica real, una episiotomia
u otro procedimiento intervencionista. Segun la OMS, esas intervenciones en

muchas ocasiones son “innecesarias y potencialmente dafinas”.

Odent (2009), afirma que, para dar a luz a sus bebés mediante el proceso del parto,
las hembras de los mamiferos tienen que segregar determinadas hormonas, las
mismas que intervienen en el parto de un ser humano; la segregacion de estas
hormonas tiene lugar en las estructuras mas primitivas del cerebro que tienen en
comun todos los mamiferos. Es por medio de estas semejanzas que debemos tratar
de comprender el proceso del parto en nuestra especie. Pero no ha sido asi. Hay
posturas ampliamente aceptadas que demuestran una total incomprension de los
procesos fisiologicos. El autor explica ademas que “comprender que el parto es un
proceso involuntario que pone en juego estructuras arcaicas, primitivas, mamiferas
del cerebro. No se puede ayudar a un proceso involuntario; solo se puede procurar
no perturbarlo demasiado”. Sigue explicando Odent que el proceso del parto es un
proceso cerebral y que sucede en la parte primitiva. Es el cerebro antiguo el que
debe segregar las hormonas necesarias para producir contracciones uterinas
eficaces. Igual como en cualquier otro episodio de la vida sexual, la actividad de
este cerebro puede bloquearse, lo cual sucede en la parte nueva del cerebro, en el
neocortex, en esta parte del cerebro que nos permite ser cientificos, racionales, y
utilizar el lenguaje. La secrecion de las hormonas necesarias para que el parto se
desarrolle con normalidad, solo se puede producir, si se reduce la actividad de este

nuevo cerebro. Si en este momento le preguntamos su numero de cartilla de
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seguridad social, podemos detener el proceso de parto: hemos estimulado su

neocortex.

2.5.1 Fases del parto

La NLM (2019), define que el parto ocurre en tres etapas. La primera etapa
comienza con contracciones. Continta hasta que el cuello uterino se vuelve mas
delgado y dilatado (estirado) hasta tener unas cuatro pulgadas (10 centimetros) de
ancho. La segunda es la etapa de expulsién, en la que se empieza a empujar hacia
abajo. La coronacion es cuando la cabeza de su bebé se hace visible. Poco después
su bebé nace. En la tercera etapa, el Utero saca la placenta. La placenta es el érgano

gue suministra alimento y oxigeno a su bebé durante el embarazo.

Segun el NICHD (2020), en la primera etapa del parto existen dos fases, el trabajo
de parto temprano y el trabajo de parto activo. Suele ser la parte mas tardada del
proceso de parto. En la segunda etapa, el cuello se abre al maximo para que pueda
pasar la cabeza del feto, lo cual suele ser alrededor de un didmetro de 10
centimetros. La mujer comienza a pujar espontaneamente y el bebé baja por el
canal vaginal. Cuando sale el bebé, se corta el cordon umbilical, que durante el
embarazo a través de la placenta proveia al bebé con todos los nutrientes. En la

tercera etapa, el alumbramiento, sale la placenta.

Williams (2015), define las fases del parto de la siguiente manera: La primera fase
se divide en dos: la fase latente del parto que comprende los primeros tres
centimetros de dilatacion y puede durar 20 horas en mujeres que nunca han parido.
Sigue la fase activa del parto, que se define como una dilatacién cervical de tres a
cinco centimetros y un progreso de esta de aproximadamente un centimetro cada
hora. La segunda fase del parto, siendo la fase de expulsion del feto, en una mujer
nulipara debe durar no mas de dos horas. En la tercera fase del parto, se desprende

la placenta y sale del Gtero.
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2.5.2 Lugar de parto

Marsh (2013), refiere que al rededor de 1760, las mujeres de clase alta empezaron
a querer tener a un médico en su parto. Pensaban que porque el médico tenia mas
educacion, el parto iba ser mas seguro. Los médicos atendian el parto en la casa
de la mujer, y ese tipo de parto se volvio popular con el tiempo. El parto institucional
comenzé principios del siglo XX. Fue cuando se habian inventado las primeras
anestesias para el parto y las mujeres querian tener un parto indoloro. Eso no
significa que los partos en los hospitales eran mas seguros que los partos en casa

ya que habian muchas infecciones.

Feijoo (2009), indica que el parto es un proceso fisioldgico propio de la mujer y su
organismo tiene la capacidad de hacerle frente, tal y como lo ha hecho desde el
inicio de la existencia humana. Pero desde hace unas décadas se le han aplicado
farmacos, técnicas, protocolos e instrumentalizaciones, que entran a formar parte
del paquete ofrecido por las instituciones sanitarias llamadas hospitales, dénde se
supone que tienen que nacer los nifios. El parto se ha ido medicalizando poco a
poco, con el resultado que ahora es un producto exclusivamente hospitalario y
deshumanizado. Solia ser un evento comunitario que sucedia en la casa, y al
llevarlo a un entorno medicalizado quedaron olvidadas las necesidades tanto de los

padres como del recien nacido.

Wagner (2006), expone que, a traves de la medicalizacion del parto, separando a la
mujer de su propio ambiente rodeandola con personas desconocidas, amarrandola
a maquinas extrafias y haciéndole cosas raras supuestamente para asistirla, se
altera el estado mental y emocional de la mujer de tal manera que también se altera

el acto intimo del parto y consecuentemente el estado del recién nacido.
Reclama que el parto, que fue arrancado de la comunidad y poco a poco durante el
altimo siglo fue transformado en una rutina hospitalaria, se debe devolver a la
comunidad. Sin embargo, muchos médicos y sus organizaciones no han dejado
de creer en los peligros de los partos planeados o en un centro de partos o en la
casa, y no aceptan la aplastante evidencia de que un parto que intencionalmente

sucede fuera del hospital es seguro para mujeres de bajo riesgo.
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Bellon (2015), explica que, con el paso del tiempo, la reputacion y dotaciones de los
hospitales que anteriormente para dar a luz solo eran una opcién para mujeres en
pobreza o cuyo embarazo y parto eran un secreto, mejoraron y se conviertieron
paulatinamente en el lugar de referencia para dar a luz en lugar de la excepcion. El
siglo XX estuvo marcado por la obligatoriedad de que el parto se diera en
instalaciones médicas bajo la supervision de parteras y el control de obstetras, sin
embargo, durante 1970 diversos grupos feministas comenzaron a promover un
parto mas natural exponiendo las ventajas y los beneficios que tendria en la muijer.
Factores como el bienestar emocional, que sea la mujer quien guie el proceso o

elegir la postura del parto, son ideas que promueven estos grupos.

2.5.3 Parto convencional

Almaguer, Garcia y Vargas (2010), refieren que el parto, que durante toda la historia
humana habia sido tradicionalmente un evento familiar, desde la industrializacion
se convirtid en un procedimiento médico con muchas intervenciones rutinarias y
llevado a cabo en un entorno institucional. Este modelo medicalizado desestima el
proceso natural del parto en la mujer y hace caso omiso de sus necesidades
emocionales, culturales y sociales, la perspectiva de género, e igualmente ignora
las recomendaciones propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
gue se basan en evidencia y en recomendaciones de buenas practicas. El modelo
convencional de atencion del parto causo el desarrollo de un importante nimero de

muchas acciones gue se consideran violencia obstétrica.

Exponen Casal y Alemany (2014), que la corporaciéon médica que surgié al mismo
tiempo en América como en Europa, en el principio del siglo XX, abandondé todas
las practicas y saberes diferentes a los del paradigma cientifico vigente. La parteras
fueron sustituidas primero por parteros y luego por cirujanos obstetras, hecho que
marco el inicio de la medicina perinatal. El médico especialista se cree duefio de la
Gnica verdad, cuenta con la legitimacion estatal y el prestigio social que se necesitan
para que lo reconozcan experto. El uso de anestésias y el control de la mujer, son

consideradas practicas comunes en la atencion del parto a inicios de siglo XX.
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Enseguida afirman que la medicina moderna se rige por un modelo biomédico que
proclama que “hay un tratamiento para todo”. Ese axioma da lugar a la
patologizacion de diversos procesos bioldégicos de naturaleza humana que
realmente no necesitan de intervenciones. Ademas, las jerarquias hospitalarias
reducen al paciente a alguien que no tiene derecho a opinar, decidir o informarse.

Es totalmente pasivo.

Villanueva (2010), refiere que “durante la atencidn obstétrica institucional, la relacion
médico-paciente es unidireccionial donde el obstetra centra su atencion en el evento
y no en la mujer como persona”. Desde el momento en que la mujer entra al hospital,
ella recibe una multitud de mensajes, que las quieren someter a las 6rdenes de
los médicos. Si no lo hacen voluntariamente, el personal de salud se encarga de
reprimir cualquier intento de lo que considera una insubordinacién. Entre otras
intenciones, también se trata de eximir de toda responsabilidad a los médicos y otro
personal de salud y de culpar a las propias mujeres por los problemas y las

dificultades que puedan presentarse durante el parto.

Para Garcia-Jorda, Diaz-Bernal y Alamo (2011), el parto es un ejemplo
paradigmatico de la actividad medicalizadora, ya que es un problema de salud que
se incluye en la medicina moderna debido a las nuevas funciones de control y
normalizacion ademas de las curativas y preventivas. Su atencién esta insertada en
el Modelo Médico Hegemédnico (MMH), modelo que a pesar de las criticas que se le
han planteado continGa en evolucion y expansion, que hegemoniza el control sobre
los conocimientos referidos al cuerpo humano, en este caso al femenino y sus

procesos fisiologicos.

Hernandez, Echevarria y Gomariz (2017), explican que el parto, aunque fuera de
bajo riesgo, ha sido abordado, fundamentalmente en el ambito clinico-hospitalario,
desde una perspectiva intervencionista, caracterizada por la medicalizacion,
tecnificacion y mecanizacion asistencial. Igualmente, la intervencion exagerada y la
medicalizacion rutinaria de los partos de bajo riesgo les quita la autonomia a las

madres tanto como también el derecho de darse a si mismas las normas y reglas a
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seguir durante su labor de parto. Las cosifica en una especie de Utero-gestante que

se convierte en diana de toda una cadena de intervenciones tayloristas.

Segun Arnao, Galvan y Roso (2018), durante el Siglo XIX y el XX la medicina ha
dominado la atencion al nacimiento. Como resultado, la atencién meédico-
hegemadnica ha hecho invisibles los aspectos subjetivos de las parturientas y se ha
caracterizado por una practica excesivamente medicalizada e intervencionista. Esto
se puede reconocer como toda una combinacidon de multiples practicas de
colonizacion de los cuerpos de las mujeres gestantes, de su sexualidad, sus
saberes, su capacidad de decidir e incluso su incidencia politica. También afirman
los autores, que segun Davis-Floyd (2009) la estandarizacién, medicalizacion y

tecnologizacion de los partos va en aumento.

Villanueva (2010), refiere que, durante la atencion institucional del parto, la violencia
obstétrica se presenta a través de:

- Insultos, regafos, ironias, amenazas y humillacién.

- Indiferencia a las peticiones de la mujer.

- No consultar a la mujer sobre diferentes decisiones.

- Negar el tratamiento.

- Aplazamiento de la atenciéon médica urgente.

- El uso de la mujer como recurso didactico.

- El uso del dolor durante el parto como forma de castigo o para
obtener el consentimiento de la mujer en algun tema relacionado con

el mismo.

Wagner (2006), explica que resulta imposible saber como podrian haber sido los
partos antes de las manipulaciones de la manera convencional de atenderlos. Casi
todos los profesionales que atienden partos desconocen cOmo es un parto no
medicalizado. Toda la literatura académica y la observacion hospitalaria se basa
en observar partos medicalizados. Nadie, ni los médicos, ni las matronas, ni las
enfermeras pueden ver el profundo efecto que sus intervenciones tienen en el parto

ya gue no conocen otra cosa, ho conocen un parto que no esta deshumanizado.
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2.5.4 Consecuencias del parto convencional

Bellon (2015), citando a Odent, explica que una asistencia despersonalizada,
monitoreada y sin privacidad puede obstaculizar la relajacion de la mujer a la hora
del parto y causar tener complicaciones en la liberacion de hormonas (como la
oxitocina) que ayudan a un parto mas facil. Si a esto le agregamos experiencias
previas desagradables y trauméaticos como partos en los que obstetras o personal
médico hayan violentado a la mujer, seguramente habra probabilidad de que esta
no logre relajarse y por tanto el parto se complica. Ademas, recalca la autora que
las intervenciones en el parto pueden resultar en consecuencias a la larga en cuanto
al desarrollo del neonato, tales como un efecto en su sociabilidad y una posibilidad

mas alta de agresividad y tendencia al suicidio.

Citando a Davis-Floyd (2009), Arnao, Galvan y Roso (2018) exponen que la
normativizacion de muchas practicas obstétricas (tactos para averiguar la
dilatacion cervical, la canalizacion estandarizada, la silla de ruedas para que se
traslade la mujer a la sala de partos, la practica de los pujos dirigidos por los
profesionales que acompafan, la episiotomia, la imposibilidad de beber y comer)
son marcas simbdlicas que dejan secuelas corporales y emocionales, ya que
mandan un mensaje sobre la pérdida de control por parte de la parturienta. Nos
encontramos con personas deshumanizadas y sin historia, que dependen de la
institucion donde su cuerpo se trata como una maquina y su parto es declarado una

enfermedad.

Odent (2009), refiere que el parto de una mujer se dificulta si se tiene que mover de
un lugar a otro, todo el personal médico sabe que muchas veces se interrumpe el
parto cuando se le dice a la mujer que se tiene que trasladar de la habitacién a la
sala de partos. Cuando una mujer da a luz fuera de su domicilio tiene que estar por
lo menos en tres lugares distintos: en su casa al empezar el parto, en el carro
durante el traslado al hospital y finalmente en la sala de partos. Este escenario es

una receta para que dejen de fluir las hormonas necesarias para un parto fluido y
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para que esa misma mujer, una vez llegada al hospital, tiene el neocortex activado

el cual inhibe la segregacién de las mismas hormonas del parto.

2.5.5 Parto respetado

Segun Almaguer, Garcia y Vargas (2012), el modelo de “nacimiento humanizado” o
“respetado” abarca todo el proceso, el embarazo, el parto, el posparto y hasta el
puerperio tardio. Pone mucho énfasis en el impacto de la atencion que recibe que
tiene esta atencién en la/el bebé recién nacido/a y su desarrollo futuro, ya que
considera sus necesidades de recibir alimento y afecto inmediatamente y en un
contexto que disminuye el trauma y la violencia, y bajo el respeto de los derechos
humanos. Los autores explican el uso del término “parto respetado” y sus sindénimos
ya que, en la década de los noventa, se unificd con el término “parto humanizado”
para referirse al modelo de atencidn que hace énfasis en el protagonismo de las
mujeres, la/el bebé y la pareja durante el parto, dando prioridad a la toma de
decisiones de las mujeres, la posicion vertical del parto, el apego inmediato y la
lactancia materna. Otros términos utilizados en América latina y Europa son

‘nacimiento humanizado”, “parto respetado” y “parto digno”.

Wagner (2006), quien fue director del area de salud de mujeres y nifios en la OMS,
explica que la humanizacion del parto consiste en poner a la mujer parturienta en el
centro y en el control. Es ella quien toma todas las decisiones de lo que pasara, no
el médico o el personal hospitalario. La humanizacion del parto es entender que la
atencion primaria se debe tener su lugar en la comunidad y no en los hospitales
basados en cuidaos terciarios. Las parteras, enfermeras y médicos deben trabajar
como iguales. La humanizacion del parto significa servicios maternales que se

basan en buenas evidencias cientificas.

Arnao, Galvan y Roso (2018), proponen que, a través de una atencion respetada,
el nacimiento puede ser experimentado como un momento de la vida sexual posible
de ser transitado en libertad y plenitud. No solo se experimenta como un proceso

fisiologico sexual, sino, ademas se hacen presentes una serie de condiciones
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hormonales y psicolégicas que se encuentran relacionadas, de ser vividas sin
intervencidn, con el placer y el bienestar. En este sentido, vivir plenamente y
libremente este momento es parte de los derechos sexuales y reproductivos de las

personas gestantes y las familias.

2.5.6 Historia del parto respetado

Feij6o (2009), expone que a partir de los afios 1950 Lamaze, Bradley y Leboyer,
siendo tan solo los protagonistas mas conocidos, comenzaron a desarrollar
meétodos que favorecian un desarrollo natural del parto centrandose en la mujer y/o
el bebé. Pretendian evitar el uso de medicamentos e intervenciones médicas
innecesarias. Un método muy elaborado dentro del modelo del parto natural y
respetado fue la Psicoprofilaxis, ademas se promovia la maternidad centrada en la
familia, la constitucion de una atmosfera hogarefia en el hospital, la lactancia
materna inmediata y se empieza a implementar el acompafiamiento informado en

el parto.

Borges, Sanchez, Dominguez y Sixto (2018), explican que, desde mayo del 2004,
tiene lugar en varios paises la Semana Mundial del Parto Respetado o Humanizado,
una iniciativa de la Asociacion Francesa por el Parto Respetado promovida por
UNICEF, la Organizacion Panamericana de la Salud y la Red Latinoamericanay del
Caribe para la Humanizacion del parto y el nacimiento. Su objetivo es generar
conciencia para que el nacimiento se retome como un proceso natural, en el que la
madre y el recién nacido sean los verdaderos protagonistas. Cada afio, durante esta
semana el debate se enfoca en un tema diferente: no a la episiotomia, posiciones
para parir, entorno amoroso durante el parto, disminucién de cesareas innecesarias,
derecho de elegir donde, cédmo, cuando y con quién parir nacer, mi cuerpo, mi

decision, mi bebé, entre otros.

Para Feijéo (2009), durante los ultimos cien afios la profesion médica se ha
encargado de separar el parto paulatinamente de la comunidad. Lo han convertido

en un producto exclusivamente hospitalario, con una tasa alta de medicalizacion y
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completamente deshumanizado. Cuando se traslado el parto de casa al hospital, se
comenzaron a ignorar tanto las necesidades de los padres como de las del recién
nacido. En los ultimos afios, organizaciones como la OMS, se han dado cuenta del
gran alejamiento existente con respecto al proceso natural e instan a los paises a
devolver el parto a la mujer y a su familia. El autor concluye que, desde un punto de
vista optimista, se puede pensar que la humanizacién del parto en el hospital puede
ser el primer paso para un cambio de mentalidad de los médicos y de la comunidad
en general, acerca de la idoneidad de que los embarazos de bajo riesgo opten a
partos planificados en casa o en centros alternativos, en caso que el domicilio no
albergue unas minimas condiciones para la atencidén segura de la madre y del recién

nacido.

2.5.7 Préacticas del parto respetado/humanizado

Borges, Sanchez, Dominguez y Sixto (2018), definen asi, citando a la OMS, las
“Practicas recomendadas por la OMS para la humanizacién del parto”: permitir que
las mujeres tomen decisiones acerca de su cuidado, que cuenten con
acompafamiento continuo, que puedan moverse liboremente durante todo el
proceso. Que no se realice monitoreo fetal electronico, episiotomia, rasurado y
enema. Que la mujer pueda beber y comer el durante de parto. Que se restringa el
uso de oxitocina, analgesia y anestesia y que se limite la tasa de cesareas al 10 a
15 por ciento. Segun esta directriz de la OMS (2018), es sumamente importante
gue exista atenciéon centrada en la mujer durante el trabajo de parto, el parto y el
posparto para que las mujeres y sus bebés tengan una experiencia positiva de parto

a traveés de un enfoque holistico basado en los derechos humanos.

Almaguer et al. (2012), definen las practicas y actitudes en un parto respetado de la

siguiente manera:

- Existe respeto a la cultura y decisiones de la mujer
- Intercambio y enriquecimiento entre diversos modelos de atencion

- Acompafamiento empatico durante todo el trabajo de parto
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- Acompafamiento de un/a familiar si la parturienta lo demanda

- Uso de masajes durante el trabajo de parto

- Climatizacion de la sala de expulsion

- Apoyo de la tecnologia y medicamentos solo cuando sea necesario

- Atencidn por parteras tradicionales y personal no médico, si la usuaria

lo solicita, en condiciones de seguridad y eficacia.

Mufoz, Duefas, Contreras y Manriquez (2018), afirman que en cuanto a las
practicas facilitadoras para la experiencia de parto personalizado o respetado se
destacan: el respeto y el apoyo incondicional por parte de la pareja, el vinculo
formado con la matrona con énfasis en la relacion a la confianza, y la utilizacion de
técnicas no farmacolégicas para alivio del dolor. También es importante que la/el
profesional que asiste, pueda ser una guia y apoyo para ambos. Las mujeres
buscan un equipo médico que cumpliera sus necesidades y planifican su parto

conscientemente e informadamente.

2.5.8 Consecuencias del parto respetado/humanizado

Define la OMS (2018), en sus nuevas directrices que se reconoce una “experiencia
de parto positiva” como un desenlace trascendente para todas las mujeres en
trabajo de parto. Define una experiencia de parto positiva como la experiencia que
cumple o supera las creencias y expectativas personales y socioculturales previas
de la mujer. Esto incluye dar a luz a un bebé sano en un ambiente seguro desde el
punto de vista clinico y psicolégico y contar con apoyo practico y emocional
continuo, es decir, estar acompafiada en el momento del nacimiento y ser asistida

por personal amable y con competencias técnicas adecuadas.

Segun Feijoo (2009), el parto en casa, atendido por matrona y por ende de manera
respetada, permite que existan las condiciones necesarias para que los futuros
padres vivan activamente este acontecimiento tan importante en sus vidas. En su
propio ambiente y siendo ellos los protagonistas del evento, tendran intimidad,

seguridad, ya que la mujer controla su ambiente y por la presencia de la matrona
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gue aporta la confianza de saber dirigir un proceso natural y sus imprevistos. En
casa la mujer cuenta con apoyo constante, tanto emocional como de compafia. Se
puede expresar libremente y decide sobre las medidas de confort que piensa usar.
Da a luz en su propio tiempo y se evitan procedimientos obstétricos invasivos como
la episiotomia o los forceps. La pareja en cuestion que fue el objeto del estudio del
autor valora su experiencia como sumamente positiva y a pesar del costo
econOmico esta dispuesta a repetirla, aunque les pesa la falta de comprension

social.

Mufioz, Duefias, Contreras y Manriquez (2018), refieren en una investigacion en la
revista chilena de Obstetricia y Ginecologia sobre las experiencias de parto de
mujeres atendidas de manera humanizada, que la experiencia de parto
personalizado/respetado transforma a la mujer en su percepcién de la femineidad y
la maternidad. Valora su protagonismo, la presencia de personas significativas, las
relaciones que se construyen con profesionales y la minima aplicacion de
intervenciones. El parto no se olvida nunca, y mas asi cuando tiene protagonismo.
Es importante que la pareja esté comprometida tanto como el de los profesionales
gue deben tener la capacidad de respetar sus necesidades y acoger sus demandas
de cuidado mientras a la vez evitan intervenir innecesariamente. Si el parto se
desenvuelve de esta manera, es un renacer para la mujer que le permite sanar

experiencias negativas.

2.6 Estrés postraumatico posparto

2.6.1 Etiologia

Olza (2013), menciona que el parto resulta en un trauma intenso para algunas
mujeres. En la dltima década se han hecho varios estudios que encontraron una
prevalencia importante de sintomas de estrés postraumatico tras el parto. Como
factores causantes del TEPT se han identificado el alto intervencionismo obstétrico
y el tratamiento inadecuado de la mujer en el parto, segin como lo percibieron las

propias mujeres. “El trauma del parto reside en la mirada de quien lo percibe” (Beck
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2004), lo que implica que vivencia es la que a cada mujer le resulta traumatico

durante su experiencia de parto.

Sanchez y Palacios (2007), afirman que el embarazo constituye un evento
excepcional en la vida de la mujer, lo cual puede dar lugar a emociones y
sensaciones corporales nuevas y muy intensas, y también a muchas respuestas
psicoldgicas tales como satisfaccion, alegria, orgullo, miedo, ansiedad, entre otras,
y que tiene la capacidad de reactivar memorias traumaticas anteriores, tales como
examenes ginecologicos, partos previos y cesareas. Surgen también cambios
hormonales que pueden afectar la expresion del estrés postraumatico. Hay una
variedad de circunstancias que pueden hacer del parto una experiencia

extremadamente traumatica.

Olza (2010), explica que mujeres con sindrome de estrés postraumatico
relacionado con el parto, segun Beck (2004) padecen de los siguientes sintomas:

- Recuerdan y reviven de manera continua el parto y tienen flashbacks y

pesadillas que pueden ocurrir por semanas 0 meses.

- Sienten desconexién de sus bebes y se perciben como ausentes de la

realidad, no se sienten ellas mismas y no estan presentes.

- Por la vivencia traumatica tienen la necesidad de entender y hablar
continuamente de las secuencias del evento y se mantienen obsesivamente
buscando informacién médica acerca de sus partos de ("obsesion y

monotema”).

- Estan enfadadas con el personal médico, con su familia y consigo mismas.

Presentan sintomas de ansiedad y depresion.

- No pueden disfrutar la experiencia de la maternidad. Con frecuencia se
sienten distanciadas de sus hijos y sus conyugues. No pueden relacionarse
con otras madres porque no pueden dejar de comparar su parto con el
de las otras. El TEPT puede producir un rechazo a la sexualidad, a tener

mas hijos,
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Beck (2004), define los siguientes axiomas para la teoria del parto traumatico: que
un parto traumatico puede considerarse un estresor extremo que puede causar un
TEPT. Que los sintomas de un TEPT son un resultado de un parto traumatico y
pueden variar tanto en su intensidad como en su duracién. Un parto traumatico
puede tener consecuencias cronicas, a largo plazo. Un parto traumatico puede
causar reacciones agresivas hacia el personal médico que estuvo presente en el

parto y hacia personas cercanas a la mujer que estuvieron presentes.

Moore (2016), refiere que otros aspectos estresantes o las llamadas emergencias
obstétricas tales como la pérdida de sangre, un trabajo de parto prolongado, un alto
nivel de dolor, o un gran niumero de intervenciones, no parecen estar relacionados
con el Trastorno de Estrés Postraumatico Posparto. Mas bien son las mujeres que
sienten que no tienen ningun control, que se sienten impotentes o abrumadas por
los acontecimientos que se desarrollan durante el parto, quienes reciben mala
atencién, malos tratos o falta de apoyo de parte de los profesionales, que son

significativamente mas propensas a padecer de TEPT.

2.6.2 Duracion

Beck (2015), indica que “los sintomas del sindrome de estrés postraumatico suelen
alcanzar una intensidad maxima entre las cuatro y seis semanas tras el parto y
posteriormente suelen ir disminuyendo, pero en algunos casos persisten meses o
afos”. Sin embargo, las mujeres en su estudio revelaron que el aniversario del parto
les seguia causando malestar, tales como tristeza, ansiedad, terror y culpa. Hasta
las semanas y meses anteriores al aniversario en si —que a la vez era el cumpleafios
de su nifio/a — les hacia sentirse vulnerables, fragiles y que esa sensacion

desaparecia lentamente cuando el evento habia pasado.

Olza (2010), expone que los sintomas del sindrome de estrés postraumatico llegan
a su pico en cuanto a intensidad entre las cuatro y seis semanas después del parto
y normalmente disminuyen después. Sin embargo, en algunos casos siguen por

meses o0 afios. Lo que sucede con frecuencia, es que los sintomas se vuelven a



41

reactivar en un siguiente embarazo. Algunas mujeres comienzan a experimentar
tocofobia, panico al parto. Esas mujeres quieren evitar a toda costa una experiencia
traumatica como la que vivieron y ese miedo las lleva a solicitar una anestesia
general o una cesarea programada. Hay estudios demostrando dando a esas
mujeres un apoyo psicoldgico apropiado en conjunto con el apoyo de una partera,

mas de la mitad de ellas podian tener un parto vaginal espontaneo y satisfactorio

Moore (2016), explica al respecto que hay muchas mujeres que no desarrollan un
trastorno diagnosticable, pero que frecuentemente viven con niveles significativos
de estrés y sintomas que pueden persistir durante muchos afios sin tratamiento.
Sufren secuelas que nunca son tratadas y a menudo hay un impacto significativo en
los embarazos futuros y en sus futuras experiencias de parto. He conocido mujeres
gue sélo han tenido un hijo debido a que su primera experiencia de parto fue tan
negativa que no pueden no se sienten capaces de afrontar emocionalmente otro

embarazo y parto.

2.6.3 Prevalencia

Afirman Arnao, Galvan y Roso (2018), que se estima que en algunos paises entre
un 1,5y un 6% de las mujeres presentan un TEPT en el posparto. Como factores
de riesgo estan el hecho de ser primipara, tener un parto prematuro, alto
intervencionismo obstétrico, haber sido separada del recién nacido, haber recibido
informacion falsa sobre la evolucion del trabajo de parto o no haberla recibido del
todo y la percepciéon de no haber sido trata correctamente. EI TEPT tiene sintomas
propios que son diferentes de la depresion posparto, pero algunas madres pueden
padecer de ambos. Los sintomas pueden durar meses o afios. Hasta un tercio de
las mujeres en los Estados Unidos opinan haber tenido un parto traumatico, y el
nueve por ciento de las mujeres cumplen con los criterios para el TEPT segun el
DSM5.

Vesel y Nikasch (2015), exponen que segun la encuesta sobre la experiencia de

parto de las mujeres Escuchando a las mujeres (Listening to Mothers Il survey of
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women's childbearing experiences) hasta el nueve por ciento de las mujeres en los
Estados Unidos cumplen con los criterios de un Trastorno de estrés postraumatico
después del parto y un 18 por ciento mas tiene un punteo alto en el PTSD Symptom
Scale, lo cual indica que estan experimentando sintomas de un TEPT. De todas las
mujeres que han sido evaluadas, se estima que hasta el 21 por ciento de las mujeres
gue han parido cumplen con los criterios diagndésticos para un TEPT para una

duracién variable.

Segun Dekel (2017), en el metaanalisis de 36 articulos representando estudios
cuantitativos de muestras principalmente comunitarias, se buscoé representar tasas
de prevalencia de TEPT posparto y factores predictivos enfocando en el rol de un
TEPT anterior y el tiempo desde el nacimiento. Una minoridad significativa de
mujeres refirio un TEPT después de un parto exitoso. Las tasas de un TEPT agudo
oscilaban entre 4.6% y un 6.3%. Hasta un 16.8% de mujeres refiri6 sintomas
clinicamente significativos en estudios de alta calidad. El factor predictivo mas
importante fue una experiencia subjetiva negativa del parto. Mujeres que refirieron
un TEPT anterior tuvieron tasas mas altas después del parto. Sin embargo, también
mujeres sin historial de TEPT exhibieron un TEPT con tasas agudas de un 4.6%,
significando un TEPT nuevo que comenz6 en el periodo posparto. Se concluy6 que,
aungue la mayoria de las mujeres se adaptan bien, para algunas el parto puede ser
una experiencia altamente estresante y puede resultar en un TEPT posparto. Se
necesitan mas investigaciones para entender la adaptacion posparto y el resultado
relacionado con el estrés posparto.

2.6.4 Consecuencias

Para Olza (2010), el parto puede ser un evento tan estresante como para
desencadenar un trastorno de estrés postraumatico (TEPT). El sindrome de estrés
postraumatico conlleva un sufrimiento importante; afecta a la relacién de la mujer
con su bebé y con su pareja, asi como a la fertilidad y altera muy especialmente la

relacion con los profesionales sanitarios que atienden a la madre. Sin ser
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diagnosticado, ni tratado, puede persistir durante meses y afos, afectando
negativamente a la fertilidad o condicionando a veces la conducta de la mujer en

sucesivos embarazos y partos.

Sanchez y Palacios (2007), refieren que “los estudios confirman que este trastorno
puede afectar a la experiencia del embarazo y el parto y a la vivencia de la
maternidad de la mujer, con graves repercusiones personales y en su entorno
familiar, social y laboral”. Ademas, y como consecuencia de acontecimientos
obstétricos traumaticos con criterios de TEPT puede establecerse una depresion
posparto o dificultades de interaccion con el bebé, miedo al parto en general o a la
muerte durante el parto (tocofobia) que puede alcanzar tal intensidad que algunas
mujeres evitan los procedimientos ginecoldgicos u obstétricos e incluso llegan a

solicitar una cesarea electiva en su proximo embarazo.

Vesel y Nikasch (2015), afirman que, sin embargo, hay varios grados de morbididad
relacionada con un TEPT posparto. Se asocial con evitacion sexual, tocofobia
secundaria, problemas de apego entre madre y bebé o crianza sobreprotectora o
ansiosa y con problemas de salud maternal tanto fisicos como emocionales. Estrés
materno esta ligado a un resultado pobre en el desarrollo del nifio y a problemas en
el funcionamiento de la familia. Puede haber impacto adicional a largo plazo sobre
las familias, tal como problemas de lactancia maternal, y la sensacion de

distanciamiento del conyugue y del bebé.

De Bruijn et al. (2019), proponen que el TEPT después del parto tiene
consecuencias serias para muchos aspectos de la vida diaria de las mujeres.
Mujeres que sufren de un estrés postraumatico a menudo sienten que no se les
entiende y que no tienen apoyo de parte de sus familias que consideran el parto
como un acontecimiento positivo. ElI TEPT posparto afecta la relacion conyugal,
incluso emociones negativas y mala comunicacion, falta de intimidad, disfuncion
sexual y separacién. En un embarazo subsecuente, la mujer posiblemente evite el
cuidado prenatal con su obstetra o partera. Estas mismas mujeres pueden padecer
de una ansiedad severa antes y después del préximo parto, lo cual se asocia con

una tasa mas alta de cesareas.
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2.6.5 Diagnéstico

El Centro Web para la divulgacion de la psiquiatria en Espafia (SEP, 2020), explica
gue a mayoria de las personas consideran que un problema de la salud mental
materna es sinébnimo de depresién posparto. Pero hay muchos otros trastornos
similares, que en conjunto son llamados trastornos perinatales del estado de animo
y ansiedad (PMAD). Entre estos trastornos es el trastorno de estrés postraumatico
posparto. No es un diagnostico que se menciona especificamente en el DSM-V.
Mas bien se trata de un subconjunto del diagnéstico de TEPT. En una mujer
después del parto, el trauma en este caso podria ser una percepcion negativa del
proceso de parto, pero también los traumas anteriores, como un historial de abuso

sexual, pueden calificar para el diagndéstico de TEPT posparto.

Moore (2016), indica, que muchos profesionales tienen poco conocimiento sobre el
parto traumatico o sobre el trastorno de estrés postraumatico posparto. En el Reino
Unido, se centra mucho en la identificacion de la depresion posparto. Existen claras
diferencias en los sintomas para hacer un diagnéstico diferencial de la depresién
posparto. En la depresion se buscarian principalmente sintomas de estado de
animo labil, ansiedad, fatiga, anhedonia, posibles alteraciones del suefio y del
apetito, incluso ideacién suicida. Por otro lado, en el TEPT las caracteristicas serian
la evitacion, los recuerdos intrusivos, pesadillas o recuerdos recurrentes y también
el estado de animo labil. Ademas, recomienda la autora indagar sobre lo ocurrido
en el parto en profundidad, ya que podria ser un aspecto clave para el diagndstico.
Hay que distinguir entre una mujer con TEPT y una mujer que est4 enfadada con
su experiencia de parto, esta irritable y tiene pensamientos intrusivos sobre el parto,
pero que no presenta la sintomatologia completa del TEPT. Esos sintomas
subclinicos son muy comunes y realmente importantes. Estas mujeres no tienen el

diagndstico del TEPT, pero igual deben ser escuchadas y apoyadas.

De Bruijn (2019), explica que cuando el personal de salud esta capacitado para
reconocer un TEPT, pueden educar a mujeres que saben de su existencia

subsecuente al parto sobre sus sintomas y las pueden referir para terapia. Seria
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beneficioso si se hablara sobre la experiencia de parto que tuvo la mujer en sus
chequeos rutinarios posparto o con la partera o con el obstetra, usualmente durante
la cita a los dos meses posparto. Ahi se podria hacer un primer cribado y referirla
para tratamiento. Después de tres meses se podria volver a consultar con la mujer
ya que es poco probable que después habrad una remision espontanea de los
sintomas del TEPT.

2.6.6 Tratamiento

Moore (2016), afirma, que las intervenciones psicologicas que son eficientes y que
se usan con mas frecuencia en el periodo postnatal para el tratamiento de un TEPT
incluyen las psicoterapias habituales centradas en el trauma como la Terapia
Cognitivo-conductual o el EMDR (desensibilizacibn y reprocesamiento por
movimientos oculares) y la terapia centrada en la compasion. El Debriefing es util
para algunas mujeres, pero no para todas y depende del método usado. Ademas,
hay lugares que ofrecen TCC, Trabajo centrado en la compasion, Yogaterapia,

Arteterapia y musicoterapia.

Sanchez y Palacios (2007), exponen que los objetivos principales del tratamiento
del TEPT en el embarazo, el parto y el posparto son la remision de sintomas y
secuelas, la disminucion de la comorbilidad, mejorar la calidad de vida, incrementar
la resistencia al estrés, mantener la mejoria obtenida, y evitar la cronificacion y el
abandono de las terapias. (...) La terapéutica del sindrome de estrés postraumatico
tiene una triple vertiente. El tratamiento psicol6gico permite varios enfoques: el de
Terapias cognitivo conductuales, de Terapias psicodinamicas y de Terapias de
grupo. Luego afirman que se ha comprobado que algunos farmacos antidepresivos
(fenelcina, sertralina), en combinacién con ansioliticos, y, mas recientemente,
ciertos anticonvulsivantes (carbamacepina, acido valproico), pueden reducir los

sintomas asociados al trastorno, aliviando el estrés y el bloqueo emocional.
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De Bruijn (2019), afirma que hay tres diferentes opciones disponibles en cuanto al
tratamiento terapéutico de un TEPT posparto. Estas son el Debriefing, la terapia
del comportamiento cognoscitiva (CBT, por sus siglas en inglés) y la
desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares (EMDR, por sus
siglas eninglés). Se puede concluir que el Debriefing después del parto parece tener
beneficios para las mujeres que lo piden explicitamente. Los estudios limitados
sobre el CBT y el EMDR muestran una reduccion significativa de los sintomas del
TEPT. Faltan en este momento investigaciones de buena calidad para averiguar la

eficacia de todos estos tratamientos.



Capitulo Il

Planteamiento del problema

¢ Existe diferencia en estrés postraumatico en mujeres después de un parto

convencional y un parto respetado?

3.1 Justificacion

El estrés postraumatico son las secuelas psicologicas que puede tener la
experiencia de un trauma. Son las mismas sefias y los mismos sintomas que se
tienen justo al haberlo experimentado, pero se alargan por mas de un mes, a veces
afos, aparecen a veces de manera tardia y permanecer presentes por meses 0
afos. Ocasionalmente se agravan con el tiempo. Hay toda una gama de sintomas,
entre los cuales resaltan el revivir la situacion sintiendo lo mismo como cuando
sucedio, los recuerdos recurrentes y angustiantes, las pesadillas, la evasion del
recuerdo o del lugar de los sucesos y acciones y reacciones fisicas y emocionales
cambiadas. Las mujeres después de un parto convencional son aquellas que han
dado a luz una o varias veces en una institucion médica convencional, bajo la
supervision de un médico y con la aplicacién de intervenciones médicas rutinarias.
Las mujeres después de un parto respetado son aquellas que dieron a luz de
manera respetada, 0 en su casa, en un centro de parto o de manera humanizada
en un hospital con un profesional médico que solo intervenia en caso de necesidad

y no de manera rutinaria.

Para el psicélogo es util investigar sobre el estrés postraumatico en general ya que
el tema ha sido ampliado durante los ultimos afios. El saber, cuales circunstancias
pueden causar un estrés postraumatico le ayuda al terapeuta clinico a entender y
adecuadamente tratar tal trastorno que es debilitante en todos los aspectos de la

vida para la persona que lo padece.

a7
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3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo general

Definir si existe diferencia en estrés postraumatico en mujeres después de un parto

convencional y un parto respetado.

3.2.2 Objetivos especificos

- Aplicar la Evaluacion Global del Estrés Postraumatico para determinar

el nivel de estrés postraumatico en cada grupo estudiado.

- Analizar en cual de los grupos estudiados existe un mayor nivel de

estrés postraumatico.

- Comparar los resultados de cada grupo muestral.

3.3 Hipotesis de investigacién

Hi Existe diferencia estadisticamente significativa al 0.05 referente a estrés

postraumatico en mujeres después de un parto convencional y un parto respetado.

Ho  No existe diferencia estadisticamente significativa al 0.05 referente a estrés

postraumatico en mujeres después de un parto convencional y un parto respetado.

3.4 Variables
- Estrés postraumatico

- Mujeres después de un parto convencional y un parto respetado
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3.4.1 Definicion conceptual de variables

- Estrés postraumatico
NLM (2020) define: El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es el cambio de la
respuesta del cuerpo a una circunstancia estresante. Normalmente, después del
evento el cuerpo se recupera. Las hormonas y los quimicos del estrés, que el cuerpo
secreta, debido a dicho estrés, regresan a los niveles normales. Por alguna razén,
en una persona con trastorno de estrés postraumatico, el cuerpo sigue secretando
las hormonas y los quimicos del estrés.

- Mujeres después de un parto convencional y un parto respetado
Mujeres que han tenido su parto o de manera institucional y medicalizada en un
encuadre convencional o que tuvieron su parto o que tuvieron una atencién de parto

humanizada en un encuadre desinstitucionalizado y desmedicalizado.

3.4.2 Definicion operacional de variables
- Estrés postraumatico

Fue medido por medio de la Evaluacion Global de Estrés Postraumatico (EGEP5),

disefiada por Maria Crespo, Maria del Mar Gomez y Carmen Soberon.

- Mujeres después de un parto convencional y un parto respetado
Se determind por medio de una boleta de datos realizada por la autora y los datos

solicitados en la prueba psicométrica.
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3.5Alcances y limites

Ambito geogréfico: Ciudad de Guatemala y Ciudad Vieja,
Sacatepéquez.

Ambito institucional: Hospital privado en la Ciudad de Guatemala,
especializado en ginecologia y maternidad. Casa de Salud en Ciudad

Vieja Sacatepéquez especializada en ginecologia y maternidad.

Ambito personal:15 mujeres que han tenido uno o més partos de
manera convencional y 15 mujeres que han tenido uno o mas partos

de manera respetada.

Ambito temporal: Diez meses comprendidos entre febrero y noviembre
2020.

Ambito temético: Estrés postraumatico en mujeres después de un

parto convencional y un parto respetado.

3.6 Aportes

A la Universidad Mariano Galvez de Guatemala: como un estudio y

aporte para futuras investigaciones.

A la poblacion estudiantil: como medio de consulta y lectura para los

futuro profesionales de la conducta humana.

A los profesionales de la conducta humana: para el conocimiento de

las consecuencias de la experiencia del parto en las mujeres.



Capitulo IV

Método

4.1. Sujetos

Para esta investigacion la muestra estuvo formada por 15 mujeres que tuvieron uno
0 mas partos convencionales y 15 mujeres que tuvieron uno 0 mMAas partos
respetados, entre 18 y 43 afos, de todo nivel académico y socioeconémico, y que

viven en el pais de Guatemala. Utilizando el muestreo por juicio.

4.2 Instrumento

El test EGEP-5 Evaluacion Global de Estrés Postraumatico de Maria Crespo, Maria
del Mar Gomez y Carmen Soberdn, publicado en el 2017, es una prueba
psicométrica que tiene como finalidad la evaluacion de la sintomatologia
postraumatica y diagnostico del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en
victimas adultas de distintos acontecimientos traumaticos. La escala de Evaluacion
Global de Estrés Postraumatico (EGEP-5) es una evolucion de la anterior escala
(EGEP; Crespo y Gomez, 2012) que permite la evaluacion de la sintomatologia
postraumatica contemplada en la quinta edicion del Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-5). Esta evaluacion global comprende
el diagnostico del TEPT de acuerdo a los criterios DSM-5, la evaluacion de la
gravedad de la sintomatologia postraumatica, la exploracion de la historia de
acontecimientos traumaticos experimentados por la persona a lo largo de la vida y
la identificacion y caracterizacion del acontecimiento traumatico precipitante de la
sintomatologia postraumatica presente en el momento de la evaluacion. Se dirige

a personas adultas sobrevivientes de trauma. El test se
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aplica en adultos a partir de los 18 afios, es de aplicacion preferiblemente individual

y tiene una duracién de aproximadamente 30 minutos.

El tipo de calificacion es de puntuaciones criteriales basadas en el cumplimiento de
los criterios diagnésticos DSM-5 y normativas, en percentiles, elaboradas a partir de
una muestra de personas expuestas a distintos tipos de acontecimientos

traumaticos.

Confiabilidad: Se mide mediante la consistencia interna de la prueba (Alpha de
Cronbach). En los items que implican preguntarles a los sujetos en formato
dicotomico (SI/NO) si padecen los diferentes sintomas (esto es, formato
presencia/ausencia de la sintomatologia) el valor del a es igual a 0,87. Por su parte,
cuando les preguntamos el grado de malestar que les generan los distintos sintomas
(esto es, formato intensidad de la sintomatologia) el a de la escala total es igual a
0,91.

Validez: RMSEA (=error de aproximacion de la media cuadratica) que en el caso del
modelo DSM-5 es de 0,06.

Asi mismo, fue utilizada una ficha para recoleccion de datos, elaborada por la autora

de esta Investigacion.

4.3 Procedimientos

— Presentacion a la Decanatura de la facultad de Psicologia,
para la autorizacion del anteproyecto de tesis, el cual se otorgé.

— Seleccion del tema.

— Elaboracion del predisefio de investigacion.

— Investigacion en las diferentes bibliotecas nacionales e
internacionales por medio de Internet sobre los antecedentes
relacionados con el tema de investigacion.

— Recopilacibn de la informacibn para desarrollar el marco

teorico.
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— Determinacion del problema.

— Disefo del marco metodoldgico.

— Aplicacion del cuestionario EGEP-5 a las mujeres después de un

parto convencional y un parto respetado

— Correccion de las pruebas para obtencion de resultados.

— Analisis de diferencia de medias por medio del procedimiento
de t de Student.

— Interpretacion y analisis de los resultados de cada grupo de
estudio.

— Realizacion de conclusiones y recomendaciones tomando
como base los resultados obtenidos.

— Elaboracién de informe final.

4.4 Metodologia de la Investigacion

La investigacion es de tipo descriptiva comparativa. Herndndez, Fernandez y
Baptista (1991) explican, que el investigador muchas veces quiere describir
situaciones y eventos. El trata de explicar como es y se manifiesta determinado
fendbmeno. En un estudio descriptivo, el investigador quiere especificar las
propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro
fendmeno que va a ser analizado (Dankhe, 1986). Miden y evallan varios aspectos,
dimensiones o componentes del fenébmeno o fendbmenos que se van a investigar.
En un estudio descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una
de ellas independientemente para llegar a la descripcion del tema de la
investigacion.

Fideli (1998) afirma sobre la investigacién comparativa: “El método comparativo es
un método para confrontar dos o varias propiedades enunciadas en dos 0 mas

objetos, en un momento preciso o0 en un arco de tiempo mas o menos amplio”.
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4.5. Metodologia de Estadistica

La metodologia estadistica utilizada en esta investigacion fue el procedimiento de
t de Student. Gorgas, Cardiel y Zamorano (2009), indican que el procedimiento de t
de Student se refiere a la distribucion de datos estadisticos descriptivos; como el
namero de observaciones, la media y la desviacion tipica en cada grupo, en tablas
que permiten obtener un valor desconocido “p”. Si p<0.05 se concluye que existe
diferencia entre los dos grupos. La definen ademas como sumamente importante

para la estimacion y el contraste de hipotesis sobre la media de una poblacion.



Capitulo V

Analisis de datos

A continuacion, se detalla el analisis inferencial que explica los resultados sobre el

estrés postraumatico en mujeres después de un parto convencional y un parto

respetado.

Tabla 1

Estrés postraumatico en mujeres despueés del parto

Sujetos

Muestra

Media

Valor de t

Valor critico t

Aceptacién de
hipotesis

Mujeres
después de un
parto
convencional

15

12.13

Mujeres
después de un
parto
respetado

15

1.13

4.43

2.14

Hil

Nota: Elaboracién propia, basada en Evaluacion Global de estrés postraumatico (2017)

Interpretacion: Existe una diferencia estadisticamente significativa al 0.05% en el

estrés postraumatico en mujeres después de un parto convencional y mujeres

después de un parto respetado, ya que el valor de t (4.43) es mayor que el valor

critico (2.14) por lo que se acepta la hipétesis de investigacion.
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Capitulo VI

Discusion de resultados

El objetivo de esta investigacion fue determinar si existe diferencia en estrés
postraumatico en mujeres después de un parto convencional y un parto respetado,
por lo que se aplicé el test Evaluacion Global del Estrés Postraumatico (EGEP5S) y

se realizo el procedimiento estadistico t de Student para obtener el resultado.

Se acepto la hipotesis de la investigacion ya que existe diferencia estadisticamente
significativa en la muestra estudiada y se determind que 15 mujeres después de un
parto convencional presentan sintomas de estrés postraumético, indicando la
prueba que las mujeres presentan los siguientes resultados: una cumple con todos
los criterios de un trastorno de estrés postraumatico de grado bajo, cinco padecen
de sintomatologia de estrés postraumatico de grado medio bajo sin cumplir con
todos los sintomas del trastorno, y nueve padecen de sintomatologia de grado bajo
sin cumplir con todos los sintomas del trastorno. De 15 mujeres después de un parto
respetado, nueve mujeres no presentan sintoma ninguno de estrés postraumatico,
en las otras seis el nivel es bajo y no cumple con todos los criterios para el trastorno

de estrés postraumético segun el DSM5.

Referente a los antecedentes citados en el capitulo anterior se citan los siguientes:

Risco, (2019), dirigi6é su estudio sobre la violencia obstétrica durante la atencién del
parto, puerperio y la percepcion de la usuaria, con el objetivo de determinar la
violencia obstétrica durante la atencion del parto, puerperio y si ésta es percibida
por las usuarias atendidas en el Hospital Leoncio Prado de Huamachuco durante

los meses de octubre a diciembre 2018, le sirvieron de muestra 125 puérperas, y
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utilizé los siguientes instrumentos: lista de chequeo y un cuestionario, llevo a cabo
un estudio no experimental, transversal y descriptivo simple, el método estadistico
usado fue la estadistica descriptiva, utilizando tablas de frecuencia y graficos con
sus respectivos andlisis e interpretacion, concluyendo que mas del 90 % de usuarias
sufrio violencia obstétrica durante la atencion del parto y puerperio, pero esta no fue
percibida en la gran mayoria, por lo tanto se recomendé al Hospital Leoncio Prado
que capacite su personal de salud sobre los derechos que tienen sus usuarios
durante la gestacion, parto, postparto y todos sus procesos reproductivos con la

finalidad brindar a sus pacientes una atencion de calidad y calidez.

Ambos estudios se parecen en que investigan la violencia obstétrica, Risco enfoca
en la prevalencia de las practicas de la violencia obstétrica, este estudio en la
prevalencia de las secuelas psicoldgicas de la misma. Tienen similitud en la muestra
ya que Risco investigd un grupo de mujeres después de un parto convencional
institucional y el grupo A de esta muestra es de mujeres después de un parto
convencional. Difieren en el método investigativo y en el instrumento aplicado. Los
resultados de ambas investigaciones coinciden en cuanto a la alta incidencia de

violencia obstétrica en los partos convencionales.

Lemus y Cabrera (2017), investigaron sobre la percepcion en las mujeres sobre la
violencia obstétrica, con el objetivo de determinar la percepcién que tienen las
madres estudiantes sobre la violencia obstétrica y sus efectos psicolégicos, su
muestra fueron 40 madres de 16 a 40 afos estudiantes de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, utilizaron los siguientes instrumentos: observacion indirecta,
entrevista semiestructurada y cuestionario cerrado, trabajaron una investigacion
mixta, el tipo de estadistica utilizado fueron matrices y tablas de porcentaje, y
concluyeron que identificaron efectos psicoldgicos en la investigacion, establecieron
gue el 35% de las madres sufrieron y siguen padeciendo como consecuencia de la
violencia obstétrica y recomendaron difundir informacion sobre las manifestaciones
y efectos psicologicos de la violencia obstétrica y sus maneras de reconocerla en

las instituciones guatemaltecas que se dedican a defender los
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derechos de la mujer. Aunque el tipo de investigacion de Lemus y Cabrera difiere
de este estudio, en sus resultados obtenidos son similares a los de esta
investigacion, pues la muestra, en ambos casos mujeres que han tenido hijos,

refiere violencia obstétrica y secuelas psicoldgicas de la misma a largo plazo.



Capitulo Vi

Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos se logré establecer que existe
diferencia estadisticamente significativa estrés postraumatico entre mujeres
después de un parto convencional y en parto respetado por lo que se aceptd

la hipotesis de la investigacion.

Se determind que las 15 mujeres después de un parto convencional
padecen de estrés postraumatico, con el nivel mas alto de sintomas
detectado del 40%, correspondiente a un trastorno de estrés

postraumatico leve y que se cumple en una de las mujeres.

Seis mujeres después de un parto respetado padecen de estrés
postraumatico, presentando un nivel muy bajo de la sintomatologia (hasta un
5%).

Es importante mencionar, que una mujer después de un parto
convencional tiene una probabilidad 60% mas alta de padecer de estrés

postraumatico que una mujer después de un parto respetado.

Los resultados muestran que, en toda clase de sintomas relacionados
con el estrés postraumatico, las mujeres después de un parto convencional
llegan a punteos tres veces mas altos que las mujeres después de un parto

respetado.
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Capitulo VI

Recomendaciones

Programar encuentros de autoayuda entre mujeres con estrés

postraumatico después del parto.

Facilitar talleres para parejas previo a un parto para divulgar los
resultados de este estudio y para orientar a las parejas sobre las
alternativas de parto y sobre sus derechos durante el proceso.

Promover concientizacion de personal de salud en instituciones de
maternidad privadas y publicas sobre la violencia obstétrica y sus

secuelas.

Grabar un video sobre la prevencién del estrés postraumatico
después del parto para la pagina institucional de Facebook, incluyendo

la importancia de la educacion prenatal, la

concientizacién sobre los derechos de la mujer durante el
parto y las secuelas de una atencion que se percibe como
traumatica.
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