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1. RESUMEN

Antecedentes: El trastorno de estrés postraumaético postparto (TEPTP) es un
problema prevalente y se basa en el impacto psicolégico que la experiencia
durante el parto le ha provocado a la madre. Las mujeres que experimentan este
trastorno manifiestan re-experimentacion del evento, sensacion de desconexion
del bebé, ausencia de la realidad, pesadillas, irritabilidad, rechazo a una nueva
maternidad, ademds de afectarles de forma fisica. El impacto es negativo
también en el bebé y con la pareja. Se puede llegar a la cronificacion de los

sintomas permaneciendo estos meses o afios.

Objetivos: Conocer la magnitud del Trastorno de Estrés Postraumatico
Perinatal, tanto sus factores asociados, como las précticas clinicas que llevadas a
cabo durante la asistencia al parto eutécico o situaciones clinicas que se
originan durante el mismo, asi como los factores que puedan determinar su
aparicion hasta un afio después de que se haya producido el parto. También se
busca el facilitar el cribado validando el cuestionario “Perinatal Post-Traumatic
Stress Disorder Questionnaire (PPQ)” en poblacioén espafiola y desarrollando y

validando modelos predictivos para facilitar este proposito.

Método: Estudio transversal con mujeres que habian dado a luz en Espafia.
Los datos se recogieron durante los meses de Septiembre a Diciembre de 2019.
La poblacién de referencia fueron las mujeres que habian dado a luz en Espana
tanto en hospitales publicos, como privados o en su domicilio. Sobre estas
mujeres se aplicaron los criterios de inclusiéon y de exclusiéon para determinar
finalmente la poblacién objeto de estudio que finalmente form¢ parte de la

investigacion.
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Resultados: La validaciéon del Cuestionario Perinatal Post-Traumatic Stress
Disorder Questionnaire (PPQ) en mujeres espafiolas posparto, mostré unas
caracteristicas psicométricas adecuadas cuando se comparé con la EPDS (AUC
0,86 (IC 95%, 0,82-0,91)), y una buena consistencia interna (a=0,896); lo que lo
hace apropiado para la practica clinica en el ambito espafiol. Los dos modelos
predictivos formados por variables clinicas y percepciones de apoyo de su
pareja y la atencién recibida por parte de los profesionales sanitarios
presentaron capacidades predictivas adecuadas para predecir el riesgo de TEPT
posparto siendo el modelo B mas completo en variables y con mejor capacidad
predictiva (AUC ROC = 0,82). Varias practicas clinicas intraparto, durante un
parto eutdcico, como la administracion de enema (ORa: 7,01, IC 95%: 2,14-
23,01), el requisito de estar acostado en todo momento (ORa: 5,75, IC 95%: 3,25-
10,19), amniorrexis artificial (ORa: 2,28, IC 95%: 1,31-3,97) y administracién de
oxitocina (ORa: 2,18, IC 95%: 1,26-3,77) (ambas sin consentimiento), entre otras,
estan asociadas con un mayor riesgo de TEPT. Existen ademé&s complicaciones
intraparto como un desgarro perineal grave (OR: 6,70, IC 95%: 2,41-18,99) o una
alteracion de la FCF intraparto (ORa: 2,24, IC 95%: 1,07-4,66) que aumentan el
riesgo de incidencia de TEPT. A largo plazo, el TEPT se asocia con un plan de
parto no respetado (ORa: 1,89, IC 95%: 1,21 a 2,94), alimentacién con férmula al
alta hospitalaria (ORa: 2,50, IC 95%: 1,20 a 5,17) o haber vivido una situacién de
trato inadecuado verbal (ORa: 3,73, IC 95%: 2,52 a 5,53) o de tipo psicoafectiva
(ORa: 3,98, IC 95%: 2,48-6,39).

Conclusion: El Cuestionario Perinatal Post-Traumatic Stress Disorder
Questionnaire (PPQ), es un instrumento valido y fiable para medir el riesgo de
TEPT en mujeres puérperas espafiolas. Los dos modelos predictivos
presentaron capacidades adecuadas para predecir el riesgo de TEPT posparto.
En los partos eutécicos varias practicas clinicas intraparto, como la realizaciéon

de tactos vaginales reiterados o la indicacién de permanecer acostada durante
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todo el tiempo se han asociado con un mayor riesgo de TEPT. A largo plazo, el
TEPT se asocia con un plan de parto no respetado, lactancia artificial al alta o

haber vivido una situaciéon de trato inadecuado.
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ABSTRACT

Background: PTSD is a prevalent problem and is based on the psychological
impact that the experience of childbirth has had on the mother. Women who
experience this disorder show re-experiencing the event, a feeling of
disconnection from the baby, an absence of reality, nightmares, irritability,
rejection of new motherhood, in addition to affecting them physically. The
impact is negative also on the baby and with the couple. Symptoms can become

chronic by staying for months or years.

Objectives: Determine the magnitude of the Perinatal Post-Traumatic Stress
Disorder, both its associated factors, as well as the clinical practices carried out
during the normal vaginal delivery or clinical situations that originate during it,
as well as the factors that may determine its appearance for up to one year after
delivery has occurred. It also seeks to facilitate screening by validating the
“Perinatal Post-Traumatic Stress Disorder Questionnaire (PPQ)” in the Spanish

population and developing and validating predictive models to facilitate this

purpose.

Method: Cross-sectional study with women, who had given birth in Spain.
Data was collected during the months of September to December 2019. The
reference population was women who had given birth in Spain in both public
and private hospitals or at home. The inclusion and exclusion criteria were
applied to these women to determine the population under study that finally

formed part of the research.
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Results: The validation of the Perinatal Post-Traumatic Stress Disorder
Questionnaire (PPQ) in postpartum Spanish women showed adequate
psychometric characteristics when compared with the EPDS (AUC 0.86 (95% CI,
0.82-0.91)), and a good internal consistency (a = 0.896); which makes it
appropriate for clinical practice in the Spanish setting. The two predictive
models made up of clinical variables and perceptions of support from their
partner and the care received from health professionals presented adequate
predictive capacities to predict the risk of postpartum PTSD, being model B
more complete in variables and with better predictive capacity (AUC ROC =
0.82). Various intrapartum clinical practices, during a normal vaginal delivery,
such as the administration of enema (aOR: 7.01, 95% CI: 2.14-23.01), the
requirement to be lying down at all times (aOR: 5.75, 95% CI: 3.25-10.19),
artificial amniorrhexis (aOR: 2.28, 95% CI: 1.31-3.97) and administration of
oxytocin (aOR: 2.18, 95% CI: 1, 26-3,77) (both without consent), among others,
are associated with an increased risk of PTSD. There are also intrapartum
complications such as a severe perineal tear (OR: 6.70, 95% CI: 2.41-18.99) or an
alteration in intrapartum FHR (aOR: 2.24, 95% CI: 1.07- 4,66) that increase the
risk of incidence of PTSD. In the long term, PTSD is associated with a non-
respected birth plan (aOR: 1.89, 95% CI: 1.21 to 2.94), formula feeding at
hospital discharge (aOR: 2.50, 95% CI %: 1.20 to 5.17) or having experienced a
situation of both verbal inappropriate treatment (aOR: 3.73, 95% CI: 2.52 to 5.53)
or psycho-affective (aOR: 3.98, CI 95%: 2.48-6.39).

Conclusion: The Perinatal Post-Traumatic Stress Disorder Questionnaire
(PPQ) is a valid and reliable instrument to measure the risk of PTSD in Spanish
puerperal women. The two predictive models had adequate capabilities to
predict the risk of postpartum PTSD. In normal vaginal deliveries, several

intrapartum clinical practices, such as repeated vaginal examinations or the
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indication to lie flat for the entire time, have been associated with an increased
risk of PTSD. In the long term, PTSD is associated with a non-respected delivery
plan, artificial breastfeeding at discharge, or having experienced an

inappropriate treatment situation.
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2. INTRODUCCION

2.1. CONCEPTO

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se ha descrito como los efectos
del trauma psicolégico en su expresion somatica, cognitiva, afectiva y
comportamental (van der Kolk et al., 1996). Otros autores enfocan la definicién
partiendo de la premisa de que se trata de un trastorno que las personas
pueden presentar después de vivir, experimentar o presenciar un
acontecimiento que resulte impactante, peligroso o genere cierto temor, rechazo

o miedo. (Health, 2020)

Esta exposicion genera una respuesta (ya sea lucha o huida) que sirve para
proteger a la persona en las subsecuentes exposiciones. Las personas que
acaben desarrollando este trastorno, pueden sentirse estresadas, asustadas o
tener otra sintomatologia incluso cuando el estimulo estresor ya no esté
presente. (Health, 2020) Para la American Psychiatric Association (American
Psychiatric Association. (APA)., 1980) (APA) el elemento clave en la definicién
del sindrome se basa en la re-experimentacién, evasién de lo relacionado con
ese estresor traumadtico y respuestas de hiper-activacién fisiologica. Se puede

apreciar de forma mas concisa en la figura 1.

Figura 1. Sintomatologia definitoria del sindrome.

Fuente: Elaboracion propia.
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Aunque como se ha descrito anteriormente los elementos claves son tres; el
criterio diagnoéstico de la APA es algo mas exhaustivo en cuanto a elementos
que incluye, visto desde un punto de vista mas psiquidtrico existen items que
van desde la A hasta la H, siendo estas letras indicadores de criterios

diagnosticos: (American Psychiatric Association. (APA)., 1980)

A. Elemento formado por la exposicién a la muerte, una lesién grave o
violencia de tipo sexual, pudiendo aqui ser real o amenaza: (American

Psychiatric Association. (APA)., 1980)
1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar
préximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de

un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s) (p. ej., socorristas que recogen restos humanos; policias
repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil). [No incluye
exposicion de medios electrénicos, pudiendo ser si incluye relacién con el

trabajo]

B. Presencia de uno o mas de estos sintomas que deben de estar asociados al
suceso y que comienzan después de esta exposicion al mismo: (American

Psychiatric Association. (APA)., 1980)

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)

traumatico(s).

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del

suefo esté relacionado con el suceso(s) traumatico(s).
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3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el sujeto
siente o acttia como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se
pueden producir de forma continua, y la expresion mas extrema es una pérdida

completa de conciencia del entorno presente).

4. Malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o

externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

5. Reacciones fisiol6gicas intensas a factores internos o externos que simbolizan

0 se parecen a un aspecto del suceso(s) traumaético(s).

C. Evasion persistente de estimulos relacionados o asociados al suceso,
comenzando este comportamiento siempre después de la exposicion:

(American Psychiatric Association. (APA)., 1980)

1. Evitaciéon o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos

angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

2. BEvitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al

suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y afectando el estado de animo
asociadas al suceso, comenzando siempre después de la exposicion o

empeorando debido a ello: (American Psychiatric Association. (APA)., 1980)

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)
(debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesién

cerebral, alcohol o drogas).
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2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demés o el mundo (p. €]., “Estoy mal,” “No puedo confiar en nadie,”

“El mundo es muy peligroso,” “Tengo los nervios destrozados”).

3. Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los

demas.

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o

vergiienza).

5. Disminucién importante del interés o la participacion en actividades

significativas.
6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €j., felicidad,

satisfaccion o sentimientos amorosos).

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad (sistema de lucha/huida)
asociada al suceso o exposicion o empeorando tras lo mismo: (American

Psychiatric Association. (APA)., 1980)

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacién) que se expresan tipicamente como agresién verbal o fisica contra

personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.
3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracién.
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6. Alteracion del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o

suefio inquieto).

F. La duracién de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

(American Psychiatric Association. (APA)., 1980)

G. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento. (American

Psychiatric Association. (APA)., 1980)

H. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una

sustancia (p. ej., medicamento, alcohol) o a otra afeccion médica. (American

Psychiatric Association. (APA)., 1980)

Ademas, dichos criterios definitorios propuestos por la APA en su dltima y
mas actualizada version del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos

mentales (DSM-5) especifican si existen despersonalizacion o desrealizacion.

Para cumplir los criterios de la APA, sintomas como pesadillas,
pensamientos aterradores (categorizados dentro de reviviscencia del trauma) o
evitar pensar en la exposicién traumatica, evitaciéon de los lugares relacionados
(a su vez incluidos en la categoria de evasion); deben de encontrarse presentes
al menos durante un mes. Otros como hipervigilancia y reactividad (incluyendo
aqui dificultad para dormir, tensién o ira que se manifiesta en arrebatos) u otros
considerados como cognitivos y del estado de animo como pensamientos
negativos o pérdida de interés también deben de mostrar aparicién durante un

mes para considerarse criterio sintomatico.

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en la Clasificaciéon
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud,( CIE-10) define el TEPT (Cédigo: F62.0) como un trastorno con origen en

una respuesta tardia a un acontecimiento estresante, o una exposiciéon
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traumatica. Caracterizado por la expresion de: embotamiento emocional,
episodios donde se revive el trauma, evasion o hiperactividad de origen
vegetativo que puede llevar adherido tanto la expresiéon de ansiedad como la

depresion.

No define la profundidad de la duracién, aunque no suele superar los seis
meses; aportando la diferencia con respecto a la clasificacion perteneciente a la
APA de considerar una fluctuacién en su curso que incide directamente en la

personalidad, transformandola. (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2011)

Ademads, es importante resaltar que la categorizacion de la CIE clasifica
basdndose en tres sintomas centrales, mientras que el DSM-5 lo hace en
diferentes categorias, llegando a mas de 10.000 combinaciones de sintomas
(Maercker et al., 2013) suponiendo esto que casi cualquier persona pueda

cumplir los criterios de diagndstico, facilitando asi su intervencion si procede.

Considerando otras fuentes como el Instituto Nacional para la Salud y la
Excelencia en el Cuidado (NICE), define el TEPT, como un sindrome complejo
con una combinacién de sintomas que pueden ser varios de los siguientes, o

todos ellos: (NICE, 2018)
a. Re-experimentacion
b. Evasion
c. Hipervigilancia, furia e irritabilidad
d. Alteraciones negativas del humor y el pensamiento
e. Inexpresion emocional y desequilibrio
f. Disociacion

g. Percepcion negativa, incluyendo aqui derrota o infravaloracion
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A tenor de los sintomas incluidos en las diferentes definiciones, la mayor
parte de las personas experimentaran algin suceso traumatico a lo largo de su
vida (Breslau & Kessler, 2001; Copeland et al.,, 2007, Kessler et al., 1995;
McLaughlin et al., 2013); estos sintomas puede que no aparezcan justo después
de la exposicion. (Bonanno, 2004) El hecho de que el impacto puede no ser
directamente sobre la victima, sino sobre alguien con quién la victima tenga
conexién, aumenta ain mas el rango de exposicion. (Badger et al., 2008; Brown,
1996, Hojat & Mohammadreza, 2007; Huddleston et al., 2006; McLean et al.,
2003; Schauben & Frazier, 1995)

2.2. EVOLUCION HISTORICA

El TEPT no existiria definido como tal hasta el afio 1980 donde apareceria
por primera vez en la nomenclatura de la American Psychiatric Association,

(APA) (American Psychiatric Association. (APA)., 1980)

La evoluciéon del cuadro volveria a cobrar relevancia dentro de la
comunidad cientifica en el afo 2001 cuando después de los ataques terroristas
que sufri6 la ciudad de Nueva York (que tuvo lugar en las torres gemelas) y
Washington D.C. (en la sede del Departamento de Defensa de los Estados
Unidos, en el edificio conocido como el pentdgono). Hasta entonces habia
estado para algunos autores subdiagnosticado y probablemente subtratado.

(Carvajal, 2002)

Considerando la evolucién histérica del concepto desde sus origenes; ya en
la Grecia clasica se mencionaba reacciones muy parecidas a las que se han
registrado en la época actual en los ex-combatientes del ejército griego, como
pesadillas y otros sintomas (Carvajal, 2002). Relatos que aparecen en la Biblia

Catolica o documentos que datan de la guerra de los 100 afios también hablan
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de sintomatologia propia actual del TEPT. Incluso el famoso autor Shakespeare

usaba estos sintomas dentro de sus arcos argumentales. (Crocq & Crocq, 2000)

Mas tarde apareceria la figura de Philippe Pinel, un médico francés dedicado
al estudio de las patologias mentales, llevando a cabo diversas investigaciones y
publicaciones de trabajos; Como el Tratado médico-filoséfico sobre la alienacion
mental y la mania, publicado en 1801, entre otras obras, y es a raiz de estos
trabajos cuando se considera el inicio de la psiquiatria moderna. Pinel centré su
interés en la sintomatologia de los antiguos soldados, y los que habian sido
militares (dentro del contexto de la revolucién francesa). Durante los afios
posteriores se producirian grandes avances tecnoldgicos y con ello accidentes
derivados de los mismos, desde los cotidianos a los méas trauméaticos
provocados por la tecnologia y maquinaria nueva como el ferrocarril. Aparece
por tanto el término “shock emocional” para describir los sintomas de los
supervivientes. Seria un neurélogo alemédn, (Hermann Oppenheim) en 1884
quién comenzaria a ponerle etiquetas a esta sintomatologia, bajo el nombre de
“neurosis traumatica”. Otras dos de las personalidades mas influyentes y
determinantes en el mundo de la psiquiatria, como son Sigmund Freud y Pierre
Janet, también intentaron ahondar en estos sintomas. Mientras que para Freud
los sintomas se trataban de cuerpos extrafios dentro de lo que él consideraba la
“memoria traumética”, para Janet sin embargo, éstos eran respuestas a
fenémenos psicopatolégicos, y estas respuestas las llamo “emociones

vehementes”. (Crocq & Crocq, 2000)

En el afio 1915, el psicélogo britanico Charles Samuel Myers, publicé en
“The Lancet” la primera publicacién referente al TEPT, bajo el término “Shell
shock” que hace alusién directa al término que ya propuso Oppenheim en 1884
“neurosis de guerra”. Ambos términos suponen una versién primitiva del
trastorno de estrés postraumatico. Méas tarde se ahondarian en estos conceptos,

en parte por los supervivientes de la I Guerra Mundial, asi como los avances
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con los supervivientes de la II Guerra Mundial y sobre todo con las personas

que lograron sobrevivir al holocausto. (Crocq & Crocq, 2000; Ross, 1948)

Por dltimo, otro de los hitos claves en la historia del TEPT, y que ocurrié
antes de su inclusién en el DSM finalmente en el afo 1980 (DSM-III) fue la
guerra de Vietnam, que dejo miles de afectados de pesadillas, terrores
nocturnos, secuelas, irritabilidad, incapacidad de expresar sentimientos o
emociones...; es decir, sintomatologia propia y definitoria del TEPT. Es
complicado cifrar los afectados, pero diversos autores concuerdan en una cifra

que ronda los 700.000 afectados. (Crocq & Crocq, 2000)

En la figura 2 se puede ver la evoluciéon del TEPT de forma esquematica y

dispuesta cronolégicamente.

Figura 2. Eje temporal y evolucién del TEPT.
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Fuente: Elaboracion propia.
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2.3. TIPOS DE TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Dada la similitud sintomatica y la relacion que existe entre ambos
sindromes, se debe diferenciar el TEPT del trastorno por estrés agudo (TEA).

Las dos principales diferencias son: (American Psychiatric Association. (APA).,

1980)

I. Aparicién de los sintomas en las primeras 4 semanas del suceso y duracién
de al menos dos dias y un maximo de 4 semanas. (En el TEPT duran al
menos un mes o mas).

II. Mayor importancia de la sintomatologia disociativa.

Los sintomas del TEA son: (American Psychiatric Association. (APA)., 1980)

Sintomas disociativos mientras se produce el suceso o después, siendo estos
sintomas: Insensibilidad subjetiva o desapego, pérdida o reducciéon de la
conciencia del entorno.

Despersonalizacion o desrealizacion.

Re-experimentacion entre las que destacan: imagenes, pensamientos, suefios,

ilusiones, etc.

Evitacion, principalmente por los estimulos derivados del trauma.

Ansiedad y sus sintomas: sobresalto exagerado, hipervigilancia, inquietud.

Pensamientos catastroficos.
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Ataques de panico.

Comportamiento cadtico o impulsivo.

Los pensamientos catastréficos, los ataques de panico y el comportamiento

cadtico o impulsivo son la triada més definitoria de TEPT.

Hay autores que han encontrado una correlacion entre tener trastorno por
estrés agudo y finalmente desarrollar el TEPT, como Crespo et al. (Crespo et al.,
2012). Estos, concluyeron tras su revisiéon que entre el 30% y el 83% de las
personas que habfan sido diagnosticadas con TEA, desarrollarian
posteriormente TEPT; asi como otros investigadores, reportando la importancia
de su diagnostico precoz y tratamiento. (Reyes et al., 2012; Roberts et al., 2010;
Sijbrandij et al., 2015)

Una vez diferenciados estos sindromes, se debe conocer que existen
diferentes clasificaciones de TEPT, dando con ello origen a diferentes tipos;
Desde el Centro Nacional Estadounidense para el TEPT centran los tipos en la
exposicién traumaética y las caracteristicas de la misma, diferenciando aqui entre
guerra y combate violencia y abuso o desastre y terrorismo. (Affairs, 2020) Sin
embargo, en esta misma clasificaciéon se pone de manifiesto el hecho de que no
todas las personas que padecen dicho sindrome han sido necesariamente

expuestas al estresor traumatico. (Health, 2020)

Por su parte, el Instituto NICE, en su guia publicada en 2018 sobre el TEPT,
sefiala como posibles exposiciones o razones para desarrollar este sindrome:
accidentes serios, asaltos o abusos ya sean de tipo fisico o sexual, incluyéndose
aqui los sufridos durante la nifiez o de origen doméstico; exposiciones
traumaticas relacionadas con el entorno laboral o problemas de salud propios o

ajenos y conflictos armados o torturas. (NICE, 2018)
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La APA (American Psychological Association (APA), 2017a) incluye ademas
de las ya mencionadas por otras clasificaciones, considerdndolas como
exposiciones traumaticas: pérdidas (incluyéndose aqui negligencia o
abandono), separaciones traumaticas, haber sido rehén, esclavitud o ciertos
tipos de discapacidad, enfermedad, o tratamiento médico (se incluyen aqui las

que suponen cuestiones de vida-muerte).

Si bien los tipos de TEPT vienen categorizados por el tipo de exposiciéon
traumatica y el origen de esta, teniendo en cuenta la duraciéon temporal se

podria considerar: (Elia, 2019)
Agudo: Cuando la duracion es inferior a tres meses.
Croénico: Cuya duracién estd por encima de los tres meses.

De establecimiento moderado: Cuando entre la experiencia traumatica o

exposicion y el inicio de los sintomas han transcurrido més de seis meses.

2.4. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO PERINATAL Y
POSTPARTO

Los estudios que tratan el tema no tienen una antigiiedad mayor a los veinte
afios y situdndose los estudios con mayor tamafio muestral en publicaciones de
los ultimos 5-10 afios. Una buena prueba de ello, es que no fue hasta la
publicacion del DSM-IV cuando se empez6 a investigar el parto como hecho

con significancia lo suficientemente traumatica como para provocar un TEPT.

(Marshall et al., 2002).

No existe una categoria como tal en la clasificacion de los factores que
pueden causar TEPT, en vista del caracter en si del hecho del parto, pudiendo

llegar este a ser traumético o no, en funcién de la experiencia durante el parto.
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La primera dificultad en relacionar estos dos términos es que no existe una
definicién estdndar de este diagnostico, y hay que subrayar que existen
diferencias entre el parto traumdtico y el trastorno de estrés postraumaético

postparto tanto con los sintomas como con el tratamiento. (Liguori & Lorenzo,

2016)

La dimensién obstétrica del TEPT, se basa en la experiencia de la madre, es
decir, en el impacto psicoloégico que la experiencia durante el parto le ha
provocado a la madre, pudiendo llegar a considerarse, por tanto, en una secuela

obstétrica. (Ibone Olza, 2003)

La primera vez que aparece referencia a esta relacion de términos se produjo
en los setenta bajo la etiqueta de “neurosis traumadtica postobstétrica”.

(Bydlowski & Raoul-Duval, 1978)

El embarazo, parto y postparto son periodos en los que aumentan la
posibilidad de la mujer de padecer trastornos mentales. (Astbury, 2006; Flores-

Ramos, 2013)

Las mujeres que experimentan este trastorno manifiestan re-
experimentacion del evento, sensacion de desconexién del bebé, ausencia de la
realidad, pesadillas, irritabilidad, rechazo a una nueva maternidad o incluso
desarrollan tocofobia (nombre que recibe el miedo al embarazo y parto). (Susan
Ayers, 2004; Ferguson, 2018; Garthus-niegel et al.,, 2018, K Hofberg &
Brockington, 2000; Kristina Hofberg & Ward, 2003; Nerum et al., 2006; Olde et
al., 2006; C. K. Wilson et al., 2017) Se puede llegar incluso a la cronificacién de
los sintomas (Darves-Bornoz et al., 2008) permaneciendo estos meses o afios (C.
T. Beck, 2004; C. T. Beck & Casavant, 2019) y el insomnio parece ser el mas

recurrente de estos. (Haro et al., 2006)
Diferentes variables se han asociado con el riesgo de desarrollar TEPT como

haber sufrido abusos durante la nifiez (Lev-Wiesel et al., 2009), la exposicion a
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algtin trauma (Muzik et al., 2016), el tipo de parto, que se le haya realizado la
maniobra de Kristeller en el periodo de expulsivo, tener desgarros perineales de
tercer o cuarto grado (Hernandez-Martinez et al.,, 2019, 2020), sufrir una
hemorragia postparto (Zaat et al., 2018) o tener miedo al parto (Capik et al,,
2018). También la edad, la paridad y el disponer de recursos como habilidades
de afrontamiento se han asociado con la incidencia de TEPT. (Angelini et al.,

2018; Heumen et al., 2018)

Este trastorno tiene efecto sobre la morbilidad materna. (Ferguson, 2018; C.
K. Wilson et al., 2017) Ademaés puede afectar a la pareja, al entorno, la familia y
sobre todo al bebé. (Dekel et al., 2017; Dikmen-Yildiz et al., 2017b; Garthus-
niegel et al., 2018; Susan Garthus-Niegel, Horsch, Ayers, et al., 2018) También se
ha asociado a una menor tasa de inicio de lactancia materna (Susan Garthus-
Niegel, Horsch, Ayers, et al., 2018) y una mayor incidencia de bajo peso al
nacer. (Cook et al., 2018)

El TEPT afecta de forma negativa sobre la salud materna. (Ferguson, 2018; C.
K. Wilson et al., 2017). Este trastorno también tiene consecuencias para el bebé,
la pareja, el entorno de la mujer y sistema familiar, llegando a provocar
problemas de salud. (Garthus-niegel et al., 2018; Susan Garthus-Niegel, Horsch,
Ayers, et al., 2018)(Susan Ayers et al., 2018; C. K. Wilson et al., 2017; G. A.
Wilson, 2014; Yildiz et al., 2017)

En lo que a duracién se refiere, el TEPT puede llegar a cronificarse si no se
previene o interviene a tiempo. Por todo ello, se hace necesario elaborar
estrategias para acometer este problema. Conocer los factores de riesgo favorece

la implementacion de tacticas y estrategias adecuadas para abordarlo.
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2.4.1. Epidemiologia

A nivel general, el TEPT, se ha estimado por autores como Darves-Bornoz et
al. (Darves-Bornoz et al., 2008) que a lo largo del curso de la vida, un 50% de
mujeres se veran expuestas a un evento traumatico y esta exposicion estara en
cifras ligeramente mayores en la poblaciéon masculina (60%). Esta exposicion

podra provocar en la persona el desarrollo del sindrome hasta en un 7%.

De establecerse el cuadro y sintomatologia de TEPT, Kessler (Kessler et al.,
1995) afirma que persistirda durante al menos 12 meses, es decir un afo
completo. En Estados Unidos se estima que el 7%-8% de la poblaciéon general
padece TEPT. (Affairs, 2020) En Espafia, la prevalencia en hombres es del 1.06%,
y en mujeres del 2.79%. (Haro et al., 2006)

Haciendo referencia especificamente a prevalencia del TEPTP, puede estar
presente entre un 0.8% y un 43% de las mujeres dependiendo de si lo que se
valora son solo la presencia de sintomas auto declarados, los criterios
diagnosticos de DSM,, si el estudio se ha realizo a nivel comunitario o a nivel de
una poblacién de riesgo. (Allen, 1998; C. T. Beck & Casavant, 2019; Cook et al.,
2018; Creedy et al., 2000; Grekin & O’Hara, 2014; Khoramroudi, 2018; Soet et al.,
2003; Yildiz et al., 2017)

Segun el tipo de estudio y la muestra, la prevalencia varia; otro factor que
parece influir en las cifras es la inclusién de poblacion de riesgo. Se puede
afirmar por tanto, que la prevalencia del TEPTP es variable dependiendo de la
poblacion de estudio. Algunos autores como Yildiz et al. (Yildiz et al., 2017)
cifran estos datos en un 4% en la poblacién en general, y haciendo referencia
solo al grupo de mujeres en riesgo las cifras ascenderian hasta un 18.95%. En un
4% también sitta la prevalencia Cook et al., (Cook et al., 2018) estos datos son
similares a los obtenidos por Grekin y O’Hara (Grekin & O’Hara, 2014) donde
la prevalencia de TEPTP en la comunidad se estim6 en un 3.1% y la poblacién
de riesgo subié hasta alcanzar el 15.7%.
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Diferentes investigaciones aportan cifras de prevalencia similares a las
encontradas por los autores citados anteriormente. (S Ayers & Pickering, 2001;
Bailham & Joseph, 2003; Creedy et al., 2000; Wijma et al., 1997) Sin embargo,
otros autores encuentran datos epidemiolégicos dispares como los obtenidos
por Beck y Casavant (C. T. Beck & Casavant, 2019) en su sintesis de documentos
revisados sobre el TEPTP, con un rango de prevalencia que fluctia desde el

0.8% al 26%.

Diversos autores centran los datos de prevalencia en la probabilidad de
riesgo de desarrollar el sindrome, como el caso de Henandez-Martinez et al.
(Hernandez-Martinez et al., 2020) en su estudio durante los afios posteriores al
parto (1-5 afios) donde un 7.2% de las mujeres estaban en situacién de riesgo de

TEPTP.

Sjomark et al., (Sjomark et al., 2018) por su parte sittian esta prevalencia en
un 3%, datos similares a los obtenidos por Garthus-Niegel et al. (Garthus-niegel
et al., 2018) que situaban un rango de 2-4% en las mujeres que desarrollaran
TEPTP en el futuro y este mismo rango, en concreto el punto de corte superior
es el que usaron como prevalencia de referencia en el “City Birth Trauma Scale”
como base para desarrollar su cuestionario, una herramienta que fuese capaz de

cribar dicho trastorno. (Susan Ayers et al., 2018)

Usando el cuestionario validado PTSD Sympton Checklist PCL-5, van
Heumen et al., (Heumen et al., 2018) encontraron que el 17.4% de las mujeres
que participaron en el cribado estaban dentro del criterio de TEPTP y que si se
tenian en cuenta quién hubiese reunido estos sintomas en el pasado (ya que se
trataba de un estudio retrospectivo) inmediatamente después de dar a luz, el

porcentaje subia hasta mas de un cuarto de la poblacién de estudio (26%).
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En algunos paises, como es el caso de EEUU, Vignato et al., (Vignato et al,,
2017) situaban esta prevalencia en el 9%, y referida al periodo perinatal, y

situaban el riesgo de desarrollar el sindrome en un 18%.

En otro estudio, esta vez prospectivo observacional, que realizaron Sentilhes
et al., (Sentilhes et al., 2017) de su poblacién de estudio (n=1103) el 4.2% de las
mujeres tenian el criterio diagndstico de TEPTP, mientras que 30 mujeres
clasificaban dentro del perfil de TEPTP. Se ha puesto de manifiesto en la
definiciéon del sindrome la diferencia entre clasificar dentro del perfil o tener

criterios diagnoésticos de TEPT.

En la revision de la literatura previa a su estudio de cohortes prospectivo,
Lopez et al., (Lopez et al., 2017) encontraron cifras de prevalencia de TEPTP de
entre el 1-7%, que posteriormente concretarian en un 2.7% de las mujeres

participantes TEPTP y hasta un 9.2% reunian el perfil.

Otros autores como Dekel et al., (Dekel et al., 2017) diferenciaron entre
TEPTP agudo, donde sus porcentajes oscilaban entre 4.6 y 6.3%, y entre reunir
solo algunos de los sintomas sin llegar a poder calificarse con TEPTP, los

porcentajes de prevalencia subian hasta un 16.8%.

Los diferentes estudios e investigaciones parecen sugerir una tendencia al
alza, ya que la mayor parte de los autores encuentra una diferencia de
crecimiento significativa entre la prevalencia del trastorno al momento del
estudio y el riesgo de desarrollarlo posteriormente a la investigacién, teniendo
en cuenta factores de riesgo y caracteristicas de la muestra, siendo algunos de
los casos mas significativos los de Yildiz et al.,, (Dikmen-Yildiz et al., 2017a;
Yildiz et al, 2017) y de Grekin y O’Hara (Grekin & O’Hara, 2014)

concretandose este incremento en un 14.95% y un 12.6% respectivamente.
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2.4.2. Sintomatologia

El TEPTP supone un sufrimiento para madres, pareja y llega a afectar
incluso a la relaciéon con el bebé. La sintomatologia es propia y esta bien
diferenciada de, por ejemplo, la depresion postparto. Si bien es cierto, se

pueden presentar ambos trastornos simultaneamente. (C. T. Beck, 2004)

La expresiéon sintomatolégica ha sido expuesta dentro de los criterios
diagnosticos durante la definicion del sindrome, con la adaptaciéon de los

episodios traumaticos al contexto del parto y postparto.

Se incluirian aqui la re-experimentacién; con un recuerdo constante del
parto, inducido por situaciones; desde el simple hecho de ver a una mujer
embarazada o conversaciones acerca de hospitales o centros sanitarios
desencadena una respuesta con ansiedad. Esto se manifiesta en forma de
pesadillas, en su mayoria nocturnas, que puede afectar al desarrollo de los

bebés. (Ferguson, 2018; C. K. Wilson et al., 2017)

Apareceria también la sensaciéon de desconexion con el bebé: no hay
sentimiento de pertenencia o de unién, falta de “bonding”. Esto ademas podria
influir en la tasa de amamantamiento y el establecimiento de la lactancia
materna. (Dekel et al., 2019; Susan Garthus-Niegel, Horsch, Ayers, et al., 2018;
Grekin & O’Hara, 2014)

También podria aparecer incapacidad de sentir nada o ausencia de la
realidad ademas de un estado con tendencia a la obsesién y una necesidad
imperativa de hablar de su parto para entender o expresar su trauma,
incluyendo comparaciones con otras madres. Podria aparecer ademaés el enfado
o la ira con el personal sanitario, familiares o propio (sintomas comunes a la
ansiedad y depresion) asi como un rechazo a la sexualidad o nueva maternidad;

si esta llegase a producirse, con una necesidad materna de diferenciacion
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extrema de la maternidad previa con por ejemplo solicitud de cesérea si fue
parto vaginal. (K Hofberg & Brockington, 2000; Kristina Hofberg & Ward, 2003;
Nerum et al., 2006) Ademas de lo que ha sido descrito por diferentes autores
como tocofobia o miedo al embarazo y parto. A estos se le afiaden la afectacion
de la parentalidad positiva y el bienestar del funcionamiento familiar. (Garthus-

niegel et al., 2018)

Algunos autores como es el caso de Beck y Casavant han estudiado la
evolucion de los signos y sintomas, concretando que suelen escalar en
intensidad llegando a su punto algido entre las cuatro y seis semanas postparto,
produciéndose después de esto un punto de inflexion que hace que o bien
disminuyan o bien persistan durante meses o afios. Ademas, es probable que se
produzca un fenémeno de reactivacion si hay una nueva maternidad. (C. T.

Beck, 2004; C. T. Beck & Casavant, 2019)

2.4.3. Etiologia

Se trata de un tema poco estudiado y que esta ganando peso en las tultimas
publicaciones de caracter cientifico. Pese a todo ello, las cifras epidemiolégicas
expuestas anteriormente ponen de manifiesto su relevancia dentro del campo

cientifico-sanitario.

Lev-Wiesel et al., (Lev-Wiesel et al., 2009) comenz6 su investigacion en el
campo de los predictores del TEPTP encontrando que las mujeres que sufrieron
abusos durante su nifiez tendran mayores efectos negativos a largo plazo en

comparacion con otros traumas.

Muzik et al.,, (Muzik et al., 2016) encontraron que la exposiciéon a algtn
trauma y el estrés del parto parecen jugar un papel importante en la apariciéon y

diagnéstico de TEPTP, ademads parece que existe un incremento considerable de
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estos sintomas en las semanas previas al parto. En cualquier caso, concluyen

con la necesidad de ampliar los estudios disponibles.

Una completa lista de variables que pueden afectar negativamente (factores
de riesgo) y que pueden afectar positivamente (factores protectores) es lo que
encontraron Herndndez-Martinez et al. (Hernandez-Martinez et al., 2019) en su
estudio trasversal con una muestra de 1531 mujeres, donde por un lado
parecian actuar como factores protectores: Tener plan de parto, uso de analgesia

epidural y contacto piel con piel con el recién nacido.

Por otro lado, como factores asociados al TEPTP actuaban: Parto
instrumental, cesarea, presion fundal (Maniobra de kristeller) y desgarros
perineales severos, de tercer o cuarto grado; resultados muy similares a los
obtenidos por Herndndez-Martinez et al.,, (Hernandez-Martinez et al., 2020)
también en un estudio de similares caracteristicas, medido en el periodo de 4 a
6 semanas postparto, esta vez con una muestra de casi el doble (n=2990)

encontrando similares factores tanto de riesgo como protectores.

Sobre la presion fundal y problemas durante el postparto como puede ser la
histerectomia de emergencia derivada de una hemorragia postparto versoé el
estudio de Zaat et al., (Zaat et al., 2018) pero la asociacién mas fuerte se produjo

al relacionar la propia hemorragia postparto con el TEPTP.

En esa misma linea se sitda el estudio de van Dinter-Douma et al., (van
Dinter-Douma et al., 2018) donde encontraron que el consentimiento informado
ademas de la buena comunicacion es fundamental especialmente en un
contexto de cesdrea, lo que parece ayuda a reducir la ansiedad y el estrés al

respecto.

Al contrario que los autores anteriormente citados, Angelini et al., (Angelini

et al., 2018) en su estudio de cohortes restrospectivo, donde participaron 803
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mujeres que habian dado a luz en un periodo de 6 meses a los 5 afios; no
encontraron cambios significativos entre hemorragias, intervenciones
quirtrgicas o incluso admisiones a unidades de cuidados criticos como
marcadores de riesgo de TEPTP, sin embargo, parece ser que la baja paridad y

una mayor edad si que se asocian con el riesgo de desarrollar TEPTP.

En contrapunto y de nuevo haciendo referencia a la experiencia traumatica
del parto, Lopez et al,, (Lopez et al., 2017) volvieron a encontrar evidencias en
su estudio de cohortes prospectivo entre complicaciones maternas (pre y
postparto) y complicaciones anestésicas con respecto al parto por cesdrea. Algo
que también encontraron Dekel et al., (Dekel et al., 2017) donde el principal

predictor de TEPTP se trataba de la experiencia negativo-subjetiva del parto.

Otros autores han intentado establecer predictores mas amplios como signos
de alarma ante un desarrollo de TEPTP, entre ellos el miedo al parto, la
depresion postparto y las variables que se relacionan con el parto (estas son: la
satisfaccion con la experiencia, desarrollar otros problemas postparto o la
definiciéon de la experiencia del parto). Si se considera aparicion del TEPTP
relacionado con estos tres factores, segtin el estudio de Capik y Durmaz (Capik
et al., 2018) suponen: miedo al parto, el 3% del total; depresiéon postparto el 47 %

y las variables que se relacionan con el parto citadas anteriormente el 14%.

Pocos estudios han relacionado el apoyo social y las habilidades de
afrontamiento con el riesgo de desarrollar TEPTP. Algunos de los autores que
prestaron atencion a las variables psicosociales y su relacién con el desarrollo
del trastorno de estrés postraumadtico postparto fueron van Heumen et al,,
(Heumen et al., 2018). En su estudio analizaron ambos pardmetros y los
resultados arrojaron que las mujeres con pobres, o moderadas habilidades de
afrontamiento estaban en un mayor riesgo de desarrollar TEPTP que aquellas

que poseian unas habilidades de afrontamiento mas desarrolladas. Algo similar
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ocurrié con aquellas con apoyo social reducido en comparaciéon con aquellas

que contaban con buen apoyo social.

Otro trabajo de investigacion sobre las variables psicosociales como la
resiliencia (entre otras variables longitudinales estudiadas en el estudio de
Dikmen-Yildiz et al, (Dikmen-Yildiz et al., 2018) demostraron que protegia del
desarrollo de TEPTP, asi como poco apoyo social y menor miedo al parto,
algunos de ellos comentados anteriormente por el estudio de van Heumen
(Heumen et al., 2018). Ademads, se incluyen factores de riesgo o predictores ya
identificados por otros autores como trauma perineal o poca satisfacciéon con el
cuidado recibido, siendo determinantes tanto para el TEPTP crénico como

posterior al momento del parto.

El apoyo social y la resiliencia personal, se asoci6 a la capacidad de expresar
emociones en este uso del medio social que rodea a las mujeres y existe una
disfuncién en esta expresion de emociones denominada alexitimia, que segtn
Peeler et al, (Peeler et al, 2018) puede que incremente ese riesgo y

vulnerabilidad para con el desarrollo del TEPTP.

Para finalizar, hay que destacar que la mayoria de los estudios relacionan
TEPTP con ansiedad y depresion, creando un multiplicador de comorbilidad

bastante importante (Yildiz et al., 2017).

En la Figura 3 se presentan una sintesis de los factores que parecen favorecer
la aparicion de este sindrome y los que se muestra protectores frente al

desarrollo del mismo:
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Figura 3. Factores de Riesgo y Factores Protectores.

Factores traumidticos (no asociados al parto)

Haber sufrido abusos durante la nifiez

Factores biolégicos o sociales
Edad avanzada

Bajas habilidades de afrontamiento
Poco apoyo social

Alexitimia

Factores asociados al parto
Estrés durante el parto

Parto instrumental

Cesarea

Presién fundal

Desgarros perineales (3° y 4° grado)
Hemorragia postparto
Histerectomia

Baja paridad

Experiencia negativo-subjetiva
Complicaciones anestésicas

Baja satisfaccion generalizada con el parto

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO PERINATAL: MAGNITUD DEL PROBLEMA, FACTORES
ASOCIADOS Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO EN POBLACION ESPANOLA [54]



No poseer plan de parto
No tener analgesia epidural

Ausencia de contacto piel con piel

Buenas prdcticas durante el parto
Plan de parto existente

Uso de analgesia epidural
Contacto piel con piel con el bebé
Consentimiento informado

Buena comunicacién con los profesionales sanitarios

Habilidades sociales o de afrontamiento

Buena comunicacién con los profesionales sanitarios
Buenas habilidades de afrontamiento

Apoyo social

Resiliencia

Fuente: Elaboracion propia

2.4.4. Efectos y/o consecuencias

Hablar de repercusiones del TEPTP es hablar de la morbilidad y los
problemas a corto y largo plazo que genera no sélo para la propia mujer,

también para su entorno, asi como el bebé y su familia.
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2.4.4.1. Sobre la pareja

Este impacto, segtin Garthus-niegel et al., (Garthus-niegel et al., 2018) afecta
tan negativamente que se convierte en un predictor de una pobre relacion de
pareja; otros autores como Dikmen-Yildiz et al, (Dikmen-Yildiz et al., 2017b;
Yildiz et al., 2017) consideran que tanto el TEPTP como la depresiéon, que van
asociadas para muchos investigadores, afectarian a la convivencia de pareja,
ademas de a la promociéon de la parentalidad positiva sobre el bebé recién

nacido. (Garthus-niegel et al., 2018)

Otros autores como Benzakour et al., (Benzakour et al., 2019) describen unos
sintomas especificos - relacionados con el bienestar de la pareja - para el psico-
traumatismo, pero solo se aplican al contexto especifico que ellos definen. Thiel
et al., (Thiel et al., 2018) describen otros sintomas, esta vez si, menos especificos
de un campo concreto y mas asociados al TEPTP en general, estos sintomas se
dividirian en cuatro grupos fundamentalmente: Re-experimentar, pesadillas
nocturnas y “flashbacks”, evasion junto con la pareja de recuerdos relacionados
(otra forma de re-experimentar), pensamientos negativos o caracter negativo y
estado de hiper-alerta. Como estos autores concluyen, se asocian bastante bien
con la definicién de sintomas que se engloba dentro de la clasificacién ofrecida

por el DSM-5.

2.4.4.2. Sobre la madre

Esta afeccioén o repercusiones, para Ferguson, (Ferguson, 2018) se ejemplifica
en principalmente uno de esos posibles sintomas, que se trata de los
“flashbacks”, teniendo consecuencias criticas para el bienestar emocional tanto
de la madre como del bebé. En el estudio de Wilson et al., (C. K. Wilson et al.,
2017) hablaban de esta relacion de los padres sometidos a estrés y la afectacion

del desarrollo del bebé o mas concretamente de los ninos, encontrando una
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relaciéon entre el TEPTP y ese estrés parental que todo ello desembocaba en
desarrollo negativo de los nifios, aunque aqui hay que matizar un factor que
pocos autores incluyen, y se trata de la violencia en la comunidad y la

regulaciéon de emociones.

Se ha observado que las mujeres con TEPTP son a su vez mds propensas a
desarrollar estrés (73%) asi como ansiedad y depresion, con un 64% y un 73%
respectivamente comparada con aquellas mujeres que no han sido
diagnosticadas con TEPTP. Wright et al, (Wright, 2009) lo encontraron en su
muestra, obtenida de poblacién caucésica, asidtica y de las islas pacificas, con lo
que reconocen que el sesgo étnico puede jugar un papel determinante en dichos

datos.

Ademas de los mencionados, a nivel fisico la madre puede experimentar
otros sintomas asociados al TEPT que pueden ser de origen cardiovascular,
respiratorio, musculo esquelético y neurolégico. (McFarlane et al., 1994; Pacella
et al., 2013) El TEPT también se ha asociado con mayor frecuencia y severidad
del dolor asi como problemas gastrointestinales. (Pacella et al., 2013) Otros
autores como Gillock et al., (Gillock et al., 2005) encontraron que las personas
con sintomas de TEPT demandaban més los servicios sanitarios (en atencion
primaria) por sintomas fisicos intensos, y aunque estos datos pertenecen a una
poblacién general, las mujeres que han dado a luz hacen uso de esa atencion
médica de forma recurrente durante el periodo postparto, ya que algunos
autores han reportado una morbilidad de hasta el 43% (Bang et al., 2004) e
incluso otros autores la cifran en 11 veces superior a la mortalidad materna.
(Prual et al., 1998) Aunque los estudios anteriores se llevaron a cabo en paises
en vias de desarrollo como la India o Niger, existen estudios europeos que
encontraron complicaciones postparto hasta en un 70.7% de las mujeres

participantes; Como es el caso de la investigacion desarrollada por Zwart et al.,
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en Paises Bajos, donde participaron un total de 371.021 mujeres. (Zwart et al.,

2008)

2.4.4.3. Sobre el nifio

Esta importante afectacion de la relacion madre-bebé es la que Dekel junto
con Thiel y otros autores (Dekel et al., 2019) encontraron en su muestra de 685
mujeres postparto, donde se predecia que las mujeres con TEPTP tendrian
menor apego al bebé (acrecentado si tenfan condiciones psiquiétricas previas al

parto) asi como el no amamantamiento materno.

Con respecto al recién nacido se ha asociado (Dekel et al., 2019; S Hairston et
al., 2018) a un mayor bajo peso al nacer. (Cook et al., 2018) En el puerperio
inmediato se asocia ademas con una menor tasa de inicio de lactancia materna.
(Susan Garthus-Niegel, Horsch, Ayers, et al., 2018) A largo plazo, se asocia con
peor calidad del suefio del bebé e incrementando el riesgo de problemas de
desarrollo comportamental, como el temperamento complicado o irascible. (S
Garthus-Niegel et al., 2017; Susan Garthus-Niegel, Horsch, Bickle Graz, et al.,
2018)

2.4.4.4. Sobre la lactancia

Precisamente sobre esta préctica, la lactancia materna, es lo que Garthus-
Niegel, et al (Susan Garthus-Niegel, Horsch, Ayers, et al., 2018) encontraron,
una asociaciéon entre TEPTP y no iniciar la lactancia materna en su estudio
longitudinal que llevo a cabo con 1480 mujeres. Esta asociacién, también se
mantenia con algo de relaciéon en iniciarla, pero no mantenerla durante al

menos 12 meses, pero la evidencia encontrada fue insuficiente.
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En la revision sistemaética realizada por Cook et al., (Cook et al., 2018) estos
autores encontraron que el TEPTP estd asociado con bajo peso al nacer y
porcentajes més bajos de lactancia materna. Con todo, los autores puntualizan
que los estudios revisados fueron heterogéneos y con una pobre o media

calidad metodolégica.

2.4.4.5. Sobre futuros embarazos

En la expresién sintomaética del sindrome se ha expuesto los resultados de
investigaciones como las de Beck y Casavant donde establecian el fenémeno de
reactivacion del sindrome o la expresiéon de sus sintomas con una nueva

maternidad como probable.(C. T. Beck, 2004; C. T. Beck & Casavant, 2019)

Estos efectos a corto, medio o largo plazo que aparecen en la mujer, bebé,
pareja o familia son variados y no parecen existir muchos datos aceptados
totalmente por la comunidad cientifica, con lo que hacen falta mas estudios. Esa
parece ser la conclusion del equipo de Weinreb et al., (Weinreb et al., 2018) en
su estudio piloto con el que aplicaron una intervenciéon prenatal enfocada al
control y seguimiento del TEPT durante el embarazo para posteriormente
comparar esos datos con los datos obtenidos al aplicar criterios de TEPTP,
consiguiendo un 86% de participaciéon detectaron una disminucién de los
sintomas de TEPTP en el grupo control, probando que el apoyo inicial reduce la

aparicion de criterios diagndsticos y sintomas de TEPTP.

2.4.5. Prevencion

Es fundamental para intentar prevenir la aparicién de este sindrome el trato
de los profesionales y como estos afrontan la situacién, asi como las posibles

complicaciones que puedan aparecer en el momento del parto. Estas acciones
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pueden repercutir en la percepcion de la mujer de su propia experiencia. Por
ello, el Ministerio de Sanidad, politicas sociales e Igualdad (Ministerio de
Sanidad, 2015) en su documento de referencia “Estrategia de Atencién al Parto
Normal” apuesta por minimizar el malestar psicologico en el puerperio debe
ser uno de los objetivos de los profesionales. Para ello, algunas de las

recomendaciones serian:

a. Ser cautelosos con la informacién negativa: Especialmente durante el
embarazo, ya sea referente a la madre o el bebé. Se ha llegado a establecer la
relacion entre el estrés materno y el desarrollo cerebral del bebé (O’Connor et
al., 2003). No se debe confundir el no informar con el no dar informacién
negativa, siempre tiene que preceder el derecho de informacién veraz, clara y
legitima del paciente (en este caso la madre) pero siempre cuidando la
expresion, el entorno y el contexto. También ha de tenerse en cuenta al resto de

integrantes de la unidad familiar.

b. Tener en cuenta la situacion personal de cada madre: escuchar la historia
previa, permitir la expresion de emociones y sentimientos. Ademads, se debe
considerar si ha sufrido experiencias traumaéticas previamente, puesto que esto

las haréa sentirse més vulnerables.

c. Realizar intervenciones para prevenir el sufrimiento psicolégico: De entre
las que destacan la evitacion (si posibilidad) de cesareas o el intervencionismo
médico. Derecho al acompafiamiento constante, alguien que haya sido escogido

por la madre.

Ademas, la guia NICE propone una serie de intervenciones que ayudaran a
la prevencién de la aparicion del TEPT después de la exposicion, distinguidas
por su edad y por la tematica de dicha intervencién, estas se presentan en la

tigura 4. (NICE, 2018)

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO PERINATAL: MAGNITUD DEL PROBLEMA, FACTORES
ASOCIADOS Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO EN POBLACION ESPANOLA [60]



Figura 4. Intervenciones en prevencién para los pacientes, distinguidas

por su edad y por la tematica de dicha intervencion (NICE).

Prevencion

Considerar monitorizacién activa o terapia
cognitivo-comportamental un mes mds tarde del
evento (sobre todo si menores de 18 afios)

Considerar un grupo de apoyo, de 5-15 sesiones,
con un moderador entrenado

Incluir psicoeducacién sobre las reacciones del
trauma, estrategias de manejo de “flashbacks” y
planificaciones de seguridad, para ayudar a
sobreponerse a la evasion.

Prevencion

Ofrecer terapia cognitivo-comportamental centrada
en el paciente con sintomas de estrés agudo y que
han sido expuestos hace menos de un mes. Estas
intervenciones pueden incluir:

Terapia de procesamiento cognitivo
Terapia cognitiva
Terapia de exposicion narrativa

Terapia de exposicién prolongada

Fuente: Elaboracidn propia

Prevencion en la cesarea como prevenciéon de TEPTP

Para prevenir la aparicion del TEPTP durante el parto por cesarea, hay una

serie de intervenciones que podemos llevar a cabo: (Ibone Olza, 2003; Ministerio

de Sanidad, 2015; Olza Fernandez, 2013)
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a. Preguntar a la madre y/o pareja sobre sus deseos respecto al tipo de
anestesia, sutura, atenciéon al bebé, postparto incluyendo preferencias para

fotos, videos si es posible.

b. Respeto y confianza desde el momento de la decisién, y hasta finalizar la

intervencion

c. Dar espacio a la madre. Es bueno fomentar la comunicacién con el bebé

no-nato aun, asi como su pareja.

d. Intentar colocar todos los instrumentos médicos en el mismo lado, desde
vias, hasta instrumentos de control de constantes vitales (permitiendo dar

maniobrabilidad a la madre para dar de mamar, etc.)

e. Presentar el bebé a la madre; ya sea bajando la sibana de campo

operatorio o mostrandole el bebé directamente sin tocar este campo.

f. Favorecer el contacto piel con piel lo antes posible, pudiendo establecer la

lactancia materna desde ese mismo instante.

g. Evitar al maximo (dentro de las posibilidades de la situaciéon médica de la
madre y del bebé) la separacién de ambos. Haciendo esto se evita el trauma
(pudiendo ser o no iatrogénico) de esta separaciéon y reducir al maximo las
posibilidades de desconexién madre-bebé, favoreciendo el establecimiento del

“bonding”.

h. Considerar la anestesia: si la oscilacion de consciencia de la madre fluctaa,

focalizar el cuidado del bebé en el padre o acompafiante.

i. Apoyo a la lactancia: desde el mismo instante que la madre puede, quiere
o se siente con animos de intentarlo, dando mensajes positivos y ofreciendo

consejos y técnicas.
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j. Debriefing: repasar junto con la madre, pareja o acompafante todo lo
acontecido si ello ayuda a la madre a entender que pas6, usando si procede, los

documentos que se rellenaron durante la intervencion.

Se deben de incluir indicaciones para profesionales sanitarios en la practica
clinica consiguiendo con ello prevenir la apariciéon del sindrome si es posible, ya
que se ha asociado la remision sintomética en un 31,4 % de los pacientes que
padecen TEPT originado por causa médica, considerandose el parto, postparto
y puerperio como tal; la prevenciéon frente al tratamiento es una opcion

fundamental. (Ehring et al., 2014)

2.4.6. Modelos de prediccion y pruebas de cribado

El TEPT es un problema de salud publica a nivel nacional e internacional.
Por ello el diagnéstico, es fundamental. Poniendo especial énfasis en el

diagnostico diferencial. (Crespo et al., 2012; Neumeister et al., 2013)

Es importante sefialar que si este trastorno persiste, puede llegar incluso a
modificar el caracter de la persona, debido al curso fluctuante del sindrome.

(American Psychological Association (APA), 2017b)

Existen diversas escalas y pruebas de detecciéon precoz del sindrome de
origen general (basadas en las experiencias, tipologia del trauma, basados en los
cambios comportamentales...); se pueden clasificar en escalas basadas en la
entrevista, basadas en cuestionarios de tipo diagnostico para el TEPT, escalas
sobre aspectos especificos relacionados con el TEPT, escalas y cuestionarios
generales sobre el TEPT y cuestionarios de interferencia o discapacidad. Se

pueden consultar algunos ejemplos en el Anexo 1.
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En la poblacién turca, Dikmen-Yildiz et al.,, (Dikmen-Yildiz et al., 2017a)
validaron una version del PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale). Para ello
seleccionaron a su muestra (n=829). Después se realiz6 una division donde
habia 68 participantes con TEPT y se seleccion6 aleatoria mente a un grupo de
mujeres con TEPT, en este caso 66, mediante una entrevista clinica estructurada
se analiz6 a ambos grupos, estableciendo que ese cuestionario es perfectamente

efectivo para el cribado de TEPT referido al ambito postparto (TEPTP).

Otro cuestionario usado en este &mbito es el PTSD Sympton Checklist (PCL-
5) que usaron en su poblaciéon de referencia Heumen et al.,, (Heumen et al,,
2018) para analizar el papel de apoyo social, habilidades de afrontamiento,
historia de problemas psiquidtricos y miedo al parto en el desarrollo de TEPTP.
Si bien es cierto que en su estudio lo combinaron con el uso de otros
cuestionarios y herramientas como el Oslo social support scale (OSS-3) y de
afrontamiento (habilidades), la llamada Antonovosky’s sense of coherence
scale, (SoC). Otro ejemplo més de la utilidad de este tipo de cuestionarios, una
vez ya validados y que pone de manifiesto la necesidad de tratar de validar uno

en territorio espafiol.

El cuestionario mds adaptado internacionalmente fue desarrollado por
Callahan e Hynan, (Jennifer L Callahan & Hynan, 2002) dicho cuestionario
“Perinatal Posttraumatic Stress Disorder Questionnaire” dio como resultados la
utilidad para identificar factores significativos para el malestar de las madres

durante el periodo postparto.

No seria hasta 2006, cuando el cuestionario sufriria algunas modificaciones
para mejorar su utilidad en la practica, siendo llamado PPQ (por sus siglas en
inglés), para ello usaron un disefio de validez convergente y divergente que fue
testeado con madres de alto riesgo (Dekel et al.,, 2017) y de bajo riesgo
(Benzakour et al., 2019). El cuestionario estaba basado en opciones de respuesta

dicotémicas con un formato de escala “likert”. Este formato apoy¢ la validez del
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cuestionario con buenos resultados, ayudando a discernir entre aquellas
mujeres que en el periodo postparto necesiten ayuda de los servicios de salud

mental.

Esta herramienta ha sido validada en diferentes lenguas como la inglesa
(Quinnell & Hynae, 1999) en coreana (Park et al., 2016), también en lengua
China (Zhang et al., 2018) y francesa (Pierrehumbert et al., 2004), aunque esta
ultima, diferencidandose en la version original con respuesta dicotémica. Sin
embargo, aunque en el &mbito de los paises de lengua espafiola, se ha utilizado,
(Hernandez-Martinez et al., 2019, 2020) actualmente no se ha validado en este

tipo de poblacion.

2.4.7. Tratamiento

El tratamiento del TEPT puede ser de origen medicamentoso o

farmacologico y/o terapéutico, mediante el uso de la psicoterapia.

2.4.7.1 Tratamiento farmacolégico - farmacoterapia

Para el tratamiento del TEPT existen diversas guias de practica clinica y
protocolos de atencion. La evidencia cientifica ha demostrado en los dltimos
tiempos que la mejor forma de afrontar el tratamiento de este sindrome es la
combinacién de tratamientos farmacolégicos y psicoterapéuticos. (Thomas &

Stein, 2017)

En la actualidad sé6lo existe un grupo de farmacos que tienen autorizaciones
nacionales e internacionales para ser usados en el tratamiento del TEPT, y estos
son los Inhibidores Selectivos de la Receptacién de Serotonina (ISRS); y dentro

de este grupo tendriamos la sertralina y la paroxetina. (Ipser & Stein, 2011)
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La eficacia de los ISRS parece consistente con el papel de la serotonina en el
TEPT normalizando la disfuncién de estos sistemas. (Albert et al., 2014;
Pittenger & Duman, 2008) (Hoskins et al., 2015; Ipser & Stein, 2011; Thomas &
Stein, 2017)

Otros farmacos también utilizados son las benzodiacepinas (Ipser & Stein,
2011) y antipsicéticos atipicos (Thomas & Stein, 2017). Existen ademas farmacos
alternativos: Propanolol (Debiec et al., 2011), hidrocortisona (Delahanty et al.,
2018), y opioides (Lake et al, 2019). Todos estos tratamientos han sido
aprobados a nivel internacional (en EEUU por la FDA que se encarga de
controlar la administraciéon de medicamentos y su seguridad; en Europa por la
agencia europea del medicamento o EMA y en Espafia por la agencia espafiola

del medicamento y productos sanitarios o AEMPS).

Por ultimo, al tratarse de un campo en un momento de evolucién e
investigacion constante se han sugerido otros potenciales farmacos para que
puedan ser utilizados como podrian ser la ketamina, cannabinoides y acidos

grasos poli-insaturados omega 3. (Moreno Fernandez, 2019)

2.4.7.2. Tratamiento no farmacolégico - psicoterapia

Se han validado varias técnicas que forman parte de la psicoterapia. Desde la
re-exposicién al trauma (Bisson et al., 2013) hasta la psicoeducacion. Ademas,
segin Foa et al.,, (E B Foa et al., 1999) una de las intervenciones que mas
efectividad han demostrado en la practica basada en la experiencia se trata de la
terapia de exposiciéon prolongada (EP) ya sea esta aplicada en situaciones reales

o simuladas.

La terapia cognitivo-conductual o cognitivo-comportamental (TCC) ha

venido demostrando en los dltimos afios su efectividad, y para entender mejor
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que es lo que la define, a continuacién se describen sus principios: (A. Beck,

1979; E B Foa et al., 1999; Hollon & Garber, 1990)

a. Fundamentada en el comportamiento y la parte cognitiva - de ahi su

nombre.
b. Orientada en el eje temporal presente y casi siempre a corto plazo.

c. El énfasis recae sobre el tratamiento, evaluacién y seguimiento, por tanto

orientada a la resolucion sintomética.

d. La paciente y el profesional que ejerce de terapeuta tienen una relacién

colaborativa.

e. Fomenta la independencia del/la paciente, proponiendo ese cambio y

facilitindolo, asi como la resolucién de problemas que lo posibiliten.
f. Uso del raciocinio para desmontar las creencias del paciente.

g. Planifica el proceso psicoterapéutico y utiliza un calendario o agenda para

dar continuidad.
Se puede concluir que trabaja principalmente sobre ideas y conductas.

La APA (American Psychological Association (APA), 2017b) establecié una
guia con las intervenciones psicoterapéuticas mas utilizadas, exponiendo sobre
cada intervencion el nivel de recomendacién, duracién, temporalidad y namero
de sesiones; se incluyeron en esta relacion de intervenciones: la Terapia
cognitivo-comportamental, la Terapia cognitiva, la Exposicién prolongada, la
Terapia del ensayo imaginario, el Entrenamiento en inoculacién del estrés o la

Regulacion del afecto del trauma. Anexo 2.
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2.4.7.3 Tratamiento especifico para el TEPTP

Desde una perspectiva enfocada al trato con el paciente, el tratamiento del
TEPTP tiene tres pilares fundamentales que son: Escucha empética, informaciéon
clara y expresiéon de sentimientos, si el contexto es el adecuado. (Ministerio de

Sanidad, 2015)

a. Ofrecer escucha empética: una escucha empatica, sin juzgar, intentando
comprender porque ese parto resulté traumatico para esa mujer ya puede ser

una intervencion terapéutica.

b. Ofrecer informacion clara: sobre como fue el parto o sobre la posibilidad
de que la madre sufra un estrés postraumatico, desculpabilizando y ofreciendo
psicoeducacion. Existe la posibilidad de revisar la documentacion del parto
junto con la madre, esto facilitard el entendimiento por parte de ella de todo lo

acontecido.

c. Expresion de sentimientos (en contexto adecuado): principalmente
cuando la madre busque apoyo y comprension. Considerar los grupos de
autoayuda o los mismos profesionales sanitarios, promoviendo unos sujetos

que escuchen su version.

El Ministerio de Sanidad considera a su vez que la lactancia materna puede
ser una herramienta que le dé a la madre mas sensacién de control y “bonding”
con su bebé, pudiendo llegar a adquirir un caracter terapéutico e incluso de

empoderamiento. (Ministerio de Sanidad, 2015)

El instituto NICE por su parte establece que los principios del cuidado del
TEPT deberian ser: (NICE, 2018)

a. Apoyar a las personas con este trastorno y que estas mismas apoyen a
otras con su mismo sindrome, para ello desde dar informacién en formatos

verbales, escritos o cualesquiera estén disponibles.
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b. Dar informacién que apoye a las personas que lo padecen y sus familias, y
que esta informacién cubra las reacciones comunes a los eventos que originaron
el sindrome, los sintomas, tratamiento y evolucion de la patologia. Ademas de

las valoraciones y las opciones de apoyo.

c. Apoyo de colegas: es decir, grupos de ayuda moderados por profesionales

entrenados para asi reducir el riesgo de exacerbacién de sintomas.

d. Ser consciente del riesgo que producen la exposicién a los entornos

relacionados con el trauma y los elementos que provocan los sintomas.

e. Involucrar a la familia en el cuidado de los pacientes, obviamente en la
medida de lo posible, ya que ellos saben las necesidades de sus familiares y

como poder satisfacerlas de la mejor forma posible.

f. Considerar el apoyo practico y emocional por derivacién a recursos

comunitarios o del sistema sanitario.
Todo ello converge en estas medidas generales:

Planear el tratamiento y el sistema de apoyo: Cuando se valoran las opciones
de tratamiento con el paciente y su familia, dar informacién sobre todas las
intervenciones que se propongan incluyendo objetivo, contenido, duracién,
contexto, modo de puesta en marcha, posibilidades reales de mejora y
recuperacion. Tener en cuenta las preferencias de la persona y si ha tenido
tratamientos previos, asi como su historia de vida o su situacion social. Siempre
teniendo en cuenta las guias de practica clinica y los protocolos pero ademés,

siendo flexibles en la medida de lo posible.

Monitorizacién activa: aunque los sintomas se hayan visto reducidos, tener
en cuenta que pueden volver. Lo recomendado es re-evaluar en al menos un

mes.
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“Debriefing” Psicosocial: No ofrecerlo a no ser que sea psico-social, no

tnicamente psicolégico.

Ademas de todas las reglas basicas anteriores, la guia NICE propone una
hoja de ruta con diferentes intervenciones para los pacientes, distinguidas por
su edad y por la tematica de dicha intervenciéon que se puede consultar en el

Anexo 3.
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3. JUSTIFICACION

Lo que supone una aproximacién hacia un consenso global en la comunidad
cientifica que ha deparado su atencion sobre este tema, es la importancia de
desarrollar herramientas que ayuden al cribado del TEPTP. Estas herramientas,
pese a que algunas de ellas son existentes en la actualidad, en Espafia,
actualmente, no se ha validado atn ningtn cuestionario que sea capaz de
apoyar la practica de las matronas, enfermeras, y cualquier profesional sanitario

en el cuidado de mujeres durante el proceso del parto, postparto y puerperio.

Polachek et al., (Polachek et al., 2012) concluyeron en su estudio, que se hace
necesario una herramienta para el diagnéstico, un cuestionario. Diversos
autores, como es el caso de Beck y Casavant (C. T. Beck & Casavant, 2019),
llegaron a la conclusién en sus estudios que era necesario desarrollar un
instrumento para cribar a las mujeres con factores de riesgo de TEPT
relacionados con el parto y traumas que aqui se produzcan. Algo que contrasta
con los hallazgos de Sentilhes et al., (Sentilhes et al., 2017) donde una simple
pregunta en el segundo dia postparto, podia ser suficiente para identificar a las
mujeres con riesgo de desarrollar TEPTP y dictaminar si alguna intervencion es

necesaria.

Vignato et al., (Vignato et al.,, 2017) encontr6 en su estudio, solo para
poblaciéon estadounidense, la necesidad de wuna rapida evaluacion e
intervenciéon del TEPTP era crucial para la prevencion de efectos negativos
tanto para el bebé como la madre, y de una forma sutil expresaron la necesidad

de desarrollar una herramienta valida.
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A pesar, de la necesidad de disponer de una herramienta validada, sin
embargo, aunque en el &mbito de los paises de lengua espafiola, se ha utilizado
un cuestionario apto para cribar el TEPTP, (Hernandez-Martinez et al., 2019,
2020) actualmente no se ha validado en este tipo de poblacion. El poder contar
con una herramienta valida para el cribado del TEPTP y utilizarla para fines
clinicos ademdas de tener aplicaciones en investigacion es necesario,
considerando la lengua espafiola como una de las mas habladas del mundo.

(Instituto Cervantes, 2020)

Se trata de un problema prevalente (Allen, 1998; C. T. Beck & Casavant,
2019; Cook et al, 2018; Creedy et al., 2000; Grekin & O’Hara, 2014;
Khoramroudi, 2018; Soet et al, 2003; Yildiz et al, 2017) que tiene
complicaciones y consecuencias nocivas para el bebé, la madre y el entorno
familiar. (Susan Ayers, 2004; Ferguson, 2018; Garthus-niegel et al., 2018; K
Hofberg & Brockington, 2000; Kristina Hofberg & Ward, 2003; Nerum et al.,
2006; Olde et al., 2006; C. K. Wilson et al., 2017) Existen ademas pocos estudios
que investiguen el TEPTP y los factores de riesgo relacionados con el embarazo,
parto y postparto; teniendo estos algunos resultados incongruentes o
recomendando sus autores mas estudios. (Fisher et al., 1997; Mahmoodi et al.,

2016; Sentilhes et al., 2017; Soderquist et al., 2002)
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Conocer la magnitud del Trastorno de Estrés Postraumatico Perinatal, sus
factores asociados, asi como, validar el cuestionario “Perinatal Post-Traumatic
Stress Disorder Questionnaire (PPQ)” para el cribado de trastorno de estrés

postraumatico postparto en poblacién espafiola.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

421 Validar el cuestionario “Perinatal Post-Traumatic Stress Disorder
Questionnaire (PPQ)” para cribar el Trastorno de Estrés Postraumatico

posparto en Espafiol en mujeres espafiolas.

4.2.2. Desarrollar y validar un modelo predictivo de riesgo de Trastorno de

Estrés Postraumatico en el postparto.

423 Determinar la asociacién entre précticas clinicas llevadas a cabo
durante la asistencia al parto eutécico o situaciones clinicas que se originan

durante el mismo y el riesgo de Trastorno de Estrés Postraumatico postparto.

424 Identificar los factores asociados con el Trastorno de Estrés
Postraumaético postparto que puedan determinar su aparicién hasta un afio

después de que se haya producido el parto.
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5. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio transversal con mujeres que habian dado a luz en
Espafia durante los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre de
2019. La poblacién de referencia fueron las mujeres que habian dado a luz en
Espafia tanto en hospitales publicos, como privados o en su domicilio. Sobre
estas mujeres se aplicaron los criterios de inclusién y de exclusion, en funcién

del objetivo, para determinar finalmente la poblacion objeto de estudio.

Los criterios de inclusién establecidos varian en funciéon del objetivo, de
igual manera el cdlculo del tamafio muestral varia para cada objetivo por ello se

detallan de forma independiente a continuacion:

5.1. OBJETIVO 1

Los criterios de inclusién eran mujeres puérperas espafiolas de méas de 18
afios y que no hubiese pasado méas de 6 meses desde el momento del parto
ademas de un nivel de instruccién suficiente para leer y comprender el espafiol.
Los criterios de exclusién eran la negativa a participar de la mujer. Para la
estimacion del tamafio muestral se utiliz6 el criterio de modelizacién méxima
que exige incluir 10 sujetos por cada variable independiente (Peduzzi et al.,
1996) necesitando un minimo de 140 mujeres como poblacion elegible.
Finalmente como poblacién objeto de estudio participaron un total de 432

mujeres.
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5.2. OBJETIVO 2

La poblacién de estudio fue una cohorte retrospectiva de mujeres puérperas
espafolas que dieron a luz de 2018 a 2019. Precisaban de un nivel de
comprension para lectura y escritura de la lengua espafiola asi como tener 18
afios o mas. Los criterios de exclusion eran el rechazo a la participacién. Debido
a la complejidad de la valoraciéon de ambos modelos (A y B) se opt6 por reclutar
al mayor namero de mujeres posible, suponiendo un total de participantes
2627. Encontrandose divididas en dos, por un lado cohorte derivada con 1752
mujeres suponiendo dos tercios del total de la poblacién de estudio y una
segunda cohorte, siendo esta de validaciéon con 875 mujeres. Previamente se
habia estimado una poblacién objeto de estudio necesaria de al menos 150
mujeres utilizando el criterio de modelizacién maxima de Peduzzi descrito

anteriormente. (Peduzzi et al., 1996)

5.3. OBJETIVO 3

Los criterios de inclusién eran mujeres puérperas espafiolas de méas de 18
afios y que hubieran dado a luz en Espafia con un parto eutécico en los altimos
12 meses. Se requeria comprension escrita y lectora del espafiol. Los criterios de
exclusion eran la negativa a participar. Se utiliz6 el criterio de modelizacion
maxima de Peduzzi (Peduzzi et al., 1996) para determinar el tamafio muestral,
estableciendo la necesidad de al menos 80 mujeres con posibilidad de TEPT y
un minimo fijado en 800 mujeres de poblacién objeto de estudio. La poblaciéon

objeto de estudio finalmente sumé a 839 mujeres.
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5.4. OBJETIVO 4

La poblacién de referencia fueron las mujeres que habian dado a luz en
Espafia tanto en hospitales ptblicos, como privados o en su domicilio, asi como
que el momento del parto se hubiera producido en los tltimos 12-36 meses. Se
requeria de poseer un nivel de instruccién suficiente para leer y comprender el
espafiol. Se excluyeron a las mujeres menores de 18 afios. Considerando el
criterio de modelizaciéon maxima de Peduzzi (Peduzzi et al., 1996) se requerian
de forma global unas 588 mujeres, finalmente se decidi6 incluir todas las
mujeres que cumplieran los criterios de inclusién durante el estudio, lo que

sumo la cifra de 1301 participantes a la poblacién objeto de estudio.

5.5. TECNICA DE MUESTREO

Los cuestionarios de las mujeres se recogieron de manera consecutiva.

Recogida de datos: Fuentes de informacién

Los datos fueron recolectados utilizando un cuestionario en linea
previamente probado, (pilotado) y se distribuyé a las mujeres a través las
principales asociaciones de mujeres y la Federacion de Asociaciones de
Matronas de Espafia (FAME), asi como sus asociaciones miembros que
implicaron a las matronas en la difusiéon del proyecto y en la captaciéon de
participantes. Una vez seleccionadas las mujeres a estudio y aceptaban
participar se les proporcionaba las instrucciones para cumplimentar el
cuestionario que, después la mujer rellenaba en virtud de su disponibilidad.
Existia un teléfono y chat para poder dar respuesta a las dudas planteadas por

estas mujeres en la cumplimentacion del cuestionario. Esta recogida de datos se
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realizé de Septiembre a Diciembre de 2019. Podian acceder a este cuestionario

mediante un enlace de Google Forms.

Instrumentos

Para la recogida de la informacién se utiliz6 un cuestionario online de
elaboracion propia que contenia preguntas abiertas y preguntas cerradas, que
se pasé a las mujeres. El lenguaje utilizado en el cuestionario era comprensible
por todos los niveles educativos, lo que llevo a tener que utilizar términos
coloquiales en lugar de términos técnicos, por ejemplo; en lugar de hipertension
arterial se uso tension arterial alta. Este cuestionario fue pilotado previamente.
Para determinar la presencia de riesgo de trastorno de estrés postraumatico
postparto se utilizé la version modificada del cuestionario de estrés
postraumadtico perinatal (PPQ), originalmente disefiado por Callahan. (J. L.

Callahan et al., 2006)

5.6. VARIABLES DE ESTUDIO

5.6.1. Variables independientes

Variables sociodemograficas
e Edad: en afios.

e Nivel de estudios: sin estudios, estudios primarios (EGB o primaria),

secundaria, bachillerato/FP o titulacién universitaria.
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e Situacion laboral: En el momento de la participacién; trabajando a
jornada completa, trabajo a tiempo parcial, de baja, en excedencia o en

desempleo.
e Nacionalidad: Espafiola u otra (indicar cual).

¢ Nivel de ingresos: menos de 1.000 euros, entre 1.000 y 2.000 euros, entre

2.000 y 3.000 euros, entre 3.000 y 4.000 euros o mas de 4.000 euros.

Variables antropométricas

Se incluyen las recogidas a continuacién para describir la poblacién de

estudio de una forma mas especifica.
e Peso antes del embarazo: en Kg con 1 decimal.
e Peso en el momento del parto: en Kg con 1 decimal.

e Altura: en centimetros.

Resultados obstétricos

Las siguientes variables se incluyen ejerciendo un papel fundamental para el
desarrollo de los objetivos, puesto que su inclusién surge como resultado de los
potenciales factores de riesgo de desarrollar TEPT identificados en la literatura.
(Adewuya et al., 2006; Andersen et al., 2012; S. Ayers et al., 2016; M. M. Cohen
et al., 2004; DeMier et al., 1996; ElKklit et al., 2008; Fairbrother & Woody, 2007;
Halperin et al., 2015; Hernandez-Martinez et al., 2019, 2020; Soderquist et al.,
2002; Srkalovi¢ Imsiragi¢ et al., 2017) y derivados de la experiencia clinica de

los profesionales sanitarios.

e Embarazo planeado: Si/No.
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Asistencia a clases de preparacion al parto (no, si menos de cinco, si al

menos cinco clases).

Ntmero de embarazos previos.
Ntmero de abortos.

Ntumero de partos vaginales previos.
Ntumero de cesareas previas.

Tiempo transcurrido entre el anterior aborto o parto y el siguiente
embarazo (periodo intergenésico): menos de 1 afio, entre 1 y 2 afios, entre

2- 4 afos, entre 4-10 afios y mas de 10 afios.
Provincia de Espafia donde se produjo el parto.

Numero de meses que ha transcurrido desde que nacié su dltimo hijo:
nameros enteros con un decimal, por ejemplo un mes y medio se

responderia como 1.5.
Recién nacido vivo en el daltimo parto: Si/No

Semanas de gestacion en la que se produjo el parto: A término (igual o
mas de 37 semanas), prematuro moderado (De 32 a 37 semanas), muy
prematuro (De 28 a 32 semanas), prematuro extremo (menos de 28

semanas).

Ntumero de recién nacidos en el parto: Parto tnico, gemelar, tres o mas

recién nacidos.

Existencia de algtin problema de salud relacionado con el embarazo:
Hipertension arterial, diabetes tratada con dieta, diabetes tratada con

insulina, hipertiroidismo, hipotiroidismo, Anemia en tratamiento con
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hierro, colestasis intrahepatica, amenaza de parto prematuro), trombosis
venosa, oligoamnios, polihidramnios, otros problemas de salud no

especificado.

e Lugar en el que se produce el parto: hospital ptablico, hospital privado,

casa de partos o domicilio.

e Problemas de salud que aparecieron en el momento del parto:
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, liquido amniético tefido,
sangrado vaginal moderado o severo, rotura uterina, no progresion de
parto, sospecha de desproporcion cefalopelvica, fiebre, episodio de

hipertension, otros problemas no especificados.

e Se requiri6 ayuda médica para conseguir el embarazo: concepcién

natural o artificial (inseminacién artificial o fecundacion in vitro).

e Parto inducido: Si/No. Si la respuesta era si, podian detallar la razén

para ello.
e Uso de oxitocina en el parto: Si/ No.

e Presentacion de plan de parto: Si/No, en caso afirmativo, fue respetado o

no.

e Uso de analgesia durante el parto: Si/No. Si la respuesta es afirmativa de
qué tipo: Métodos naturales (acupuntura, homeopatia, musicoterapia,
masajes, inmersion en el agua, inyecciones de agua en la zona lumbar,
etc., epidural o raquianestesia, gas (6xido nitroso o entonox), anestesia

general, otros métodos con medicamentos distintos a los anteriores.

e Tipo de parto: parto normal o eutdcico, instrumental (ventosa, férceps,

espéatulas, no sabe especificarlo), cesarea programada, cesarea urgente.

e Desgarro perineal: En caso afirmativo si necesit6 revisiéon posterior.
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Se estableci6 contacto piel con piel con el recién nacido: Si/ No.

Inicios de lactancia materna precoz en la primera hora de vida del recién

nacido: Si/ No.

Requirié ingreso el recién nacido en alguna unidad de cuidados

(intensivos y no intensivos) y motivo del ingreso.

Tipo de alimentacién del recién nacido al al alta: (considerando este
momento como el tercer dia si fue parto en el domicilio); Materna
(exclusivamente), mixta (leche materna y también leche artificial),

Unicamente artificial.

Necesidad de intervencién quirdrgica a la madre en el postparto: Si/ No,

en caso afirmativo, especificar la intervencién que se le realiz6.

Necesidad de Ingreso materno en la unidad de cuidados intensivos: Si/

No.

Duracién de la estancia hospitalaria postparto: También se contemplé la

opcioén de parto en casa y por lo tanto no era aplicable.

Readmisién hospitalaria: Si/No, en caso afirmativo, especificar la razén

por la que se produjo.

Motivo por el que no se da lactancia materna si fuera el caso: Por
incorporacién laboral inmediata, falta de recomendacién o de apoyo de
los profesionales sanitarios, tener que separarse de su hijo, bien por
problemas de ella o del bebé, preferencia de leche artificial, razén

estética, o ser considerado innecesario.

Lactancia previa en otros hijos: Si/No.
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Practicas clinicas que se le habian realizado

Las précticas clinicas surgen como principal respuesta a la actuaciéon del
profesional sanitario que atiende el parto y su desempefio durante el cuidado,
considerando estas variables se puede analizar las interacciones entre
determinadas préacticas e intervenciones y su reflejo en el estado de salud de la
mujer. Siendo todas estas précticas comunes en sus opciones de respuesta

dicotémica, pudiendo escoger entre si y no.
e Realizacion de Episiotomia: Si/No.
e Se produjo el Rasurado de genitales: Si / No.
¢ Administracion de Enema: Si / No.
¢ Indicacién de permanecer acostada todo el tiempo: Si/ No.
e Imposibilidad de libertad de movimiento: Si / No.
e Amniorrexis artificial: Si / No.
e Administraciéon de oxitocina durante el parto: Si/ No.

e Realizaciéon de tactos vaginales reiterados y realizados por diferentes

profesionales Si / No.
e Realizaciéon de maniobra de Kristeller: Si/No.
e Parto por Cesarea: Si / No.
e Extraccion manual de la placenta sin anestesia: Si / No.
e Realizacion de un legrado obstétrico: Si/ No.
e Percepcion de faltas de respeto por parte personal sanitario: Si/No.

e Fue objeto de Sobrenombres o apodos peyorativos: Si/No.
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e Fue objeto de critica o recriminacién por llorar, expresar sentimientos o

gritar: Si/ No.
e Percibié que no tenia la suficiente capacidad de comunicarse: Si/ No.
e Negacion de tener acompanamiento durante el parto: Si/No

e Se estableci6 contacto precoz piel con piel entre la madre y el recién

nacido: Si/No

Opinién de las mujeres

La opinién de las mujeres contempla diversas variables para poder analizar
las relaciones existentes entre la percepcién del proceso de parto y el rol que
esto ocupa en la construccion de su propia experiencia. (M. Cohen et al., 2016;
Kuehni, 1992; Levin et al., 1995) Estas opciones de respuesta se presentaron en

formato tipo Likert, dando opciones desde nada, poco, algo, bastante y mucho.

La medida en la que se sinti6 protagonista durante el parto: nada, poco,

algo, bastante y mucho.

Se sintid6 Apoyada por su pareja: nada, poco, algo, bastante y mucho.

Considerando el conjunto de embarazo, parto y postparto.

Se sintid Respetada por los profesionales: nada, poco, algo, bastante y

mucho. Considerando el conjunto de embarazo, parto y postparto.

Grado de Satisfacciéon con la experiencia del parto: nada, poco, algo, bastante

y mucho.

Tuvo Sentimiento de vulnerabilidad, culpa e inseguridad.
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Por dltimo se les facilitaba un espacio libre para relatar su experiencia si asi

lo deseaban.

5.6.2. Variables dependientes

Variables contempladas dentro del cuestionario PPQ

Dados los objetivos del desarrollo de esta tesis, se incluyen estas variables
para facilitar los mismos, tras su adaptacién a la lengua espafiola del original de

Callahan et al. (J. L. Callahan et al., 2006)

El instrumento estd compuesto por 14 items. Las diferentes puntuaciones
para cada pregunta son: (0) nada; (1) una o dos veces; (2) a veces; (3) a menudo,
pero menos de 1 mes; (4) A menudo, durante mas de un mes. El rango clinico
para madres de alto riesgo se establece en 19 o mas puntos. Estableciendo el
rango clinico en la puntuacion de 19 o mas ha demostrado buena sensibilidad
(0.82) indicando que es probable que la herramienta identifique a mujeres con
necesidad de derivaciéon para terapia. El valor predictivo positivo se sitia en
1.78 mientras que el valor predictivo negativo se establece en 0.33; Lo que
quiere decir que si una mujer obtiene una puntuacién de 19 puntos o mas en el
cuestionario, es probable que necesite derivacién para terapia casi dos veces
mas si se compara con una mujer con alto riesgo pero que obtiene una
puntuaciéon menor. (J. L. Callahan et al., 2006) El cuestionario de trastorno de
estrés postraumdtico perinatal ha demostrado buenas propiedades
psicométricas identificando las madres que estan en riesgo de desarrollar la
patologia tanto en su disefio inicial como sus posteriores versiones. (J. L.
Callahan et al., 2006; Jennifer L Callahan & Hynan, 2002) Se puede apreciar en
la figura 5.
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Figura 5. Perinatal Post-Traumatic Stress Disorder Questionnaire (PPQ) -

Version Espaiiola.
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circunstancias que rodearon el nacimiento de

mi hijo de lo que me pareceria normal?

Fuente: Adaptada de (J. L. Callahan et al., 2006; Jennifer L Callahan & Hynan,
2002)

5.7. ANALISIS DE DATOS

Aunque en funcién de cada articulo se llevé a cabo un andlisis diferente,
ajustando el mismo a las caracteristicas del manuscrito, la estadistica
descriptiva estd presente en todos ellos, considerando frecuencias tanto
absolutas como relativas para las variables cualitativas y siendo media y

desviacion estandar la forma de presentar las variables cuantitativas.

5.7.1. Objetivo I

En primer lugar, para determinar la validez de la escala utilizada, se
analizaron tres de los tipos de validez mas comunes: validez de constructo,

validez convergente y validez de criterio.

Para la validez de constructo, se realiz6 un andlisis factorial exploratorio
(AFE) para determinar los factores subyacentes a través de un analisis de
componentes principales (PCA). Antes de realizar el AFE, se analizaron las
pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y las pruebas de esfericidad de Bartlett,
para determinar si era apropiado aplicar este andlisis. Para que este sea el caso,
el KMO debe estar por encima de 0,6 y lo mas cerca posible de 1, y la
esfericidad de Bartlett, que consiste en la prueba de hipotesis estadisticas, debe
ser inferior a 0,05 para rechazar la hipétesis nula de esfericidad y asegurar que

el modelo factorial es adecuado para explicar los datos. En el EFA, se utiliz6 la
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rotaciéon Varimax para ayudar a aclarar la asignacién de elementos a diferentes
factores. Para determinar el nimero de factores a retener, se uso el criterio de
Kaiser, que es uno de los criterios mas utilizados. Conserva factores con valores

propios mayores que el valor unitario. (Tabachnick & Fidell, 2013)

Dentro de la validez de constructo, también se analiz6 la validez
convergente, con el fin de establecer la relacién entre el PPQ y los factores que
se cree que estan asociados con el riesgo de TEPT, como el tipo de nacimiento,
el ingreso del recién nacido en una unidad de cuidados intensivos (UCIN), tipo
de alimentacién, estancia hospitalaria, entre otros. Por lo tanto, se realizé un
andlisis bivariante utilizando las pruebas de chi-cuadrado de Pearson o t-
student de Fisher, dependiendo de si los datos de la variable eran cualitativos o
cuantitativos. Los resultados se consideraron estadisticamente significativos

cuando p <0,05.

Para estudiar la validez de los criterios se aplicé la escala de Edimburgo con
un punto de corte de > 10. Para ello, se realizé6 un estudio de sensibilidad y
especificidad con un analisis del area bajo la curva caracteristica operativa
recibida (AUC) obtenida con los criterios de Swets. (Swets, J, 1986) También se
realiz6 un andlisis bivariante entre las puntuaciones obtenidas en la escala PPQ
y la escala de Edimburgo. Nuevamente se usaron pruebas estadisticas no

paramétricas y considerando asociaciones significativas con p <0.05.

El analisis de fiabilidad se realizé mediante el estudio de la (a) de Cronbach
para evaluar la consistencia interna (IC). El IC indica en qué medida los items
del cuestionario estdn correlacionados entre si, y como encajan y miden el
mismo concepto. El a es una de las medidas mas utilizadas para evaluar la
fiabilidad de una escala. (Streiner et al., 2015) Sus valores van de 0 a 1. Una de

las reglas mas aceptadas es considerar a> 0.9 como excelente, a > 0,8 como
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bueno, a> 0,7 como aceptable, a> 0,6 como cuestionable, a> 0,5 como deficiente

y a <0,5 como inaceptable. (George & Mallery, 2011)
5.7.2. Objetivo 11

El andlisis de potenciales factores predictivos que han sido previamente
identificados en la literatura como factores de riesgo (como lactancia materna
de inicio tardio), para ello se realiz6 un analisis bivariante utilizando Chi-
cuadrado y prueba t de Student para estimar variables cualitativas y
cuantitativas, respectivamente. De estas variables, y siguiendo los criterios
estadisticos de Lemeshow, se eligieron asociaciones con valores de p <0,25 para
incluirlas en el modelo de regresién logistica binaria multivariante. (Hosmer,

D.W., Jr., Lemeshow, S. and Sturdivant, 2013; Mickey & Greenland, 1989)

Luego, se crearon dos modelos: el Modelo A basado en criterios
exclusivamente clinicos y el Modelo B basado en criterios clinicos mas las
percepciones maternas sobre el grado de apoyo de la pareja y el trato recibido
por los profesionales. Estos modelos se construyeron utilizando regresién hacia
atras (RV en SPSS). Para evaluar la prediccion cualitativamente, se usaron los
criterios de Swets, cuyos valores van de 0.5-0.6 (malo), 0.6-0.7 (pobre), 0.7-0.8
(satisfactorio), 0.8-0.9 (bueno) y 0.9-1.0 (excelente). (Swets, ], 1986; Swets, 1988)

Las cohortes de derivacion y validacion se han comparado después de usar
la prueba de chi-cuadrado y t de Student para calcular variables cualitativas y
cuantitativas respectivamente y finalmente, se estimé el AUC de ROC en la

cohorte de validacion para el modelo predictivo creado.

5.7.3. Objetivo 111

La variable independiente principal fue el parto eutdcico, también llamado

parto vaginal espontdneo. La variable resultado principal fue el riesgo del TEPT
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valorado por medio del cuestionario Perinatal Posttraumatic Stress Disorder
Questionnaire (PPQ) (J. L. Callahan et al., 2006), formado por 14 preguntas con
respuesta tipo Likert con puntuaciones que van de 0 a 56 puntos. Se consider6
riesgo de TEPT alto puntuacion = 19 puntos. A continuacién, se realiz6 un
andlisis bivariante entre las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas que
utilizaron como variables de control. El siguiente paso fue estudiar la relacion
entre el riesgo de TEPT y diversas complicaciones intraparto manifestadas por
las mujeres tanto por andlisis bivariante como multivariante. Finalmente, se
analizé la relaciéon entre diversas précticas o procedimientos intraparto y el
riesgo de TEPT tanto por analisis bivariante como multivariante. Se estimaron
Odds ratio crudas (OR) y ajustadas (ORa), asi como su intervalo de confianza al
95% mediante un andlisis bivariante y multivariante con regresion logistica
binaria, respectivamente. Para el andlisis multivariante se utiliz6 en

procedimiento por pasos hacia atras de SPSS.

5.7.4. Objetivo IV

Las variables independientes fueron variables sociodemograficas (edad
materna, nivel educativo, situaciéon laboral actual, etc.), variables obstétricas
(paridad, tipo de parto, parto inducido, lugar del parto, ingreso del recién
nacido en una unidad de atencién, tipo de lactancia al alta, si fue un embarazo
deseado, o educacién materna en preparacion para clases de parto entre otras),
y variables relacionadas con el tratamiento de las participantes (grado de apoyo
de la pareja, respeto recibido por los profesionales, violencia obstétrica
psicoafectiva) que potencialmente podrian estar relacionados con la presencia
de riesgo de TEPT. La violencia obstétrica se determindé mediante un
cuestionario que evalu¢6 diferentes elementos considerados como abuso durante

la atencién recibida en el parto. La herramienta utilizada para la evaluacién de
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la violencia obstétrica no ha sido validada previamente; sin embargo, se analiz6
la consistencia interna del cuestionario mediante el alfa de Cronbach,
obteniendo una puntuacién de 0,837 para la escala completa lo que mostré
buena consistencia interna. La variable de resultado fue la presencia de riesgo
de TEPT. Para evaluar este riesgo de TEPT, se utiliz6 el Cuestionario de

Trastorno de Estrés Postraumatico Perinatal (PPQ). (J. L. Callahan et al., 2006)

Primero se realizé un analisis descriptivo utilizando frecuencias absolutas y
relativas para las variables categoricas y media con desviacién estandar (DE)
para las cuantitativas; a continuacion, se realizé un andlisis bivariado entre la
violencia obstétrica y las principales practicas clinicas y el riesgo de TEPT,
estimando probabilidades brutas cocientes (OR) y los correspondientes
intervalos de confianza del 95% (IC del 95%). Después, se realiz6 un andlisis
multivariado mediante regresiéon logistica binaria obteniendo odds ratios
ajustadas (ORa) con su IC 95%. Se consider¢ la p significativa cuando p <0,05).

Todos los analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS v24.0.

5.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico en Investigacion de la
provincia de Jaén con el nimero de referencia TD-VCDEPP-2019/1417-N-19.
(Anexo 4). Las mujeres antes de iniciar el cuestionario tenian que leer una hoja
informativa sobre el estudio, objetivos, etc. y marcar una casilla en la que
mostraban su consentimiento para participar en él, es decir, firmaban un

consentimiento informado digital elaborado ad hoc.
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6. RESULTADQOS

6.1. OBJETIVO 1/MANUSCRITO I

CUESTIONARIO DE TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
PERINATAL PARA MUJERES ESPANOLAS DURANTE LE POSPARTO: UN
ESTUDIO DE VALIDACION

Caracteristicas de los participantes

Cuatrocientos treinta y dos mujeres aceptaron participar en el estudio y
completaron el PPQ con un riesgo de TEPT (puntuacion mayor o igual a 19) del
11,1% (48). La edad media fue de 35,4 afios (DE = 4,22) y el 65,0% (281) eran
primiparas. El parto se indujo en el 38,7%, el 57,6% (259) tuvo un parto vaginal
normal y el 72,9% (315) necesit6 analgesia regional. Los datos neonatales
mostraron que el 7,9% (34) ingresaron en la UCIN y el 78,0% (337) fueron
amamantados exclusivamente al momento del alta hospitalaria. El resto de

datos descriptivos se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra incluida en un estudio de validacion del

cuestionario espaifiol PPQ para riesgo de TEPT.

Variable Total Riesgo TEPT

N (%) Puntuacion <19 Puntuacion 219

Edad materna

Media (DE) 35.4 (4.22) 5.3 (4.23) 35.8 (4.14)
Nivel educativo

Escuela primaria 5(1.2) 5 (100.0) 0 (0.0

Secundaria 28 (6.5) 24 (85.7) 4 (14.3)

Bachillerato 102 (23.6) 94 (92.2) 8(7.8)

Universidad 297 (68.8) 261 (87.9) 36 (12.1)
Embarazo deseado

No 30 (6.9) 27 (90.0) 3 (10.0)

Si 402 (93.1) 357 (88.8) 45 (11.2)
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Clases de preparacion al parto

No 96 (22.2) 83 (86.5) 13 (13.5)

Menos de 5 clases 72 (16.7) 61 (84.7) 11 (15.3)

Al menos 5 clases 264 (61.1) 240 (90.9) 24 (9.1)
Plan de parto

No 227 (52.5) 205 (90.3) 22 (9.7)

Si, no respetado 37 (8.6) 26 (70.3) 11 (29.7)

Si, y respetado 168 (38.9) 153 (91.1) 15 (8.9)
Embarazo gemelar

No 423 (97.9) 376 (88.9) 147 (11.1)

Si 921 8 (88.9) 1(11.1)
Edad gestacional

A término 406 (94.0) 364 (89.7) 42 (10.3)

Pre-término (32-37 s) 21 (4.9) 18 (85.7) 3 (14.3)

Muy prematuro (28-32 s) 2 (0.5) 1 (50.0) 1 (50.0)

Prematuro extremo (<28 s) 3(0.7) 1(33.3) 2 (66.7)
Nacido vivo

No 2 (0.5) 1 (50.0) 1 (50.0)

S 432 (99.5) 383 (89.1) 47 (110.9)
Paridad

Primipara 281 (65.0) 246 (87.5) 35 (12.5)

Multipara 151 (35.0) 138 (91.4) 13 (8.6)
Induccion de parto

No 265 (61.3) 241 (90.9) 24 (1)

Si 167 (38.7) 143 (85.6) 24 (14.4)
Analgesia natural

No 349 (80.8) 307 (88.0) 42 (12.0)

St 83 (19.2) 77 (92.8) 6(7.2)
Analgesia regional

No 117 (27.1) 104 (88.9) 13 (11.1)

Si 315 (72.9) 280 (88.9) 35 (11.1)
Anestesia general

No 421 (97.5) 376 (89.3) 45 (10.7)

Si 11 (2.5) 8 (72.7) 3 (27.3)
Tipo de parto

Parto eutdcico 249 (57.6) 232 (93.8) 17 (6.8)

Instrumental 91 (21.1) 81 (89.0) 10 (11.0)

Cesarea programada 27 (6.3) 24 (88.9) 3 (11.1)

Cesarea de emergencia 65 (15.0) 47 (72.3) 18 (27.7)
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Episiotomia
No
Si
Desgarro perineal
No
Moderado
Severo
Piel con piel
No
Si
Admisién neonatal a unidad
No
Cuidados intermedios
Cuidados intensivos
Duracién de estancia hospitalaria
1 dia
2 dias
3 dias
4 dias o mas
Apoyo de la pareja
Nada
Poco
Algo
Bastante
Mucho
Sentirse respetada por el personal
sanitario
Nada
Poco
Algo
Bastante
Mucho
Alimentacion al alta (leche)
Materna
Mixta
Artificial
Intervencién quirargica postparto

No

[101]

308 (71.3)
124 (28.3)

258 (59.7)
160 (37.0)
14 32)

94 (21.8)
338 (78.2)

372 (86.1)
26 (6.0)
34 (7.9)

31(7.2)
215 (49.8)
120 (27.8)
66 (15.3)

9(2.1)
15 (3.5)
32 (7.4)
94 (21.8)

282 (65.3)

19 (4.4)

24 (5.6)
66 (15.3)
153 (35.4)
170 (39.4)

337 (78.0)
79 (18.3)

16 3.7)

415 (96.1)

270 (87.7)
114 (91.9)

224 (86.8)
104 (93.1)
11 (78.6)

72 (76.6)
312 (92.3)

342 (91.9)
16 (61.5)
26 (7.5)

28 (90.3)
203 (94.4)
104 (86.7)
49 (74.2)

4 (44.4)
10 (66.7)
26 (81.3)
84 (81.3)
260 (92.2)

7 (36.8)

15 (62.5)
58 (87.9)
137 (89.5)
167 (88.2)

309 (91.7)
63 (79.7)

12 (75.0)

374 (90.1)

38 (12.3)
10 (8.1)

34 (13.2)
11 (6.9)
3(6.9)

22 (23.4)
26 (7.7)

30 (8.1)
10 (38.5)
8 (23.5)

3(9.7)
12 (5.6)
16 (13.3)
17 (25.8)

5 (55.6)
5 (33.3)
6 (18.8)
10 (10.6)
22 (7.8)

12 (63.2)
9 (37.5)
8 (12.1)
16 (10.5)
3(1.8)

28 (8.3)
16 (20.3)

4(25.0)

41(9.9)
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Si

Re-admisién hospitalaria

No
Si

17 (3.9)

417 (96.5)
15 (3.5)

10 (58.8)

371 (89.0)
13 (86.7)

7 (41.2)

46 (11.0)
2 (13.3)

Propiedades psicométricas

Validez de constructo factorial

La prueba KMO dio un valor de 0.902 y la prueba de esfericidad de Bartlett

fue <0.01. Por lo tanto, procedimos a realizar la EFA. Tres componentes

explicaron el 63,3% de la varianza. El primer componente, "Excitacion',

constaba de los items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13 y representaba el 43,0% de la

varianza. El segundo componente, "Evitacién", constaba de los items 2, 4, 5, 6 y

14 que explicaban el 13,8% de la varianza, mientras que el tercer componente

"Intrusién" estaba formado por dos items, 1y 3, representaban el 6,3% del total

de diferencia. Ademads, todas las correlaciones diagonales anti-imagen

mostraron cifras superiores a 0,86. La Tabla 2 presenta los items de la escala

junto con sus respectivos pesos factoriales.

Tabla 2. Matriz de componentes rotados.

Item

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5
Q6

1

Excitacion

0.188

0.162

0.087

0.218

0.163

0.142

Componentes
2
Evitacion
0.184
0.706
0.331
0.768
0.830

0.681

3

Intrusion

0.822

0.341

0.704

0.234

0.084

0.121
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Q7 0.764 0.122 0.139

Q8 0.797 0.206 0.152
Q9 0.735 0.283 0.003
Q10 0.721 0.097 0.226
Q11 0.831 0.38 -0.031
Q12 0.660 0.182 0.284
Q13 0.779 0.179 0.034
Q14 0.486 0.531 0.107

Distribucién de los
componentes segln version de

validaciéon

Esparfiola 7,8,9,10,11,12,13 2,4,5,6,14 1,3
Inglesa 7,8,10,12 2,4,5,14 1,3,13
Coreana 7.8,9,10,11,12,13, 4,5,6 1,2,3,14
China 7,8,9,10,11,12,13 4,5,14 1,2,3

Validez convergente

A continuacién, se analiz6 la validez convergente mediante analisis
bivariado de las puntuaciones del cuestionario PPQ y diversos factores
sociodemograficos y clinicos. Se observé una relacion estadisticamente
significativa entre el riesgo de TEPT con las siguientes variables: plan de parto,
tipo de parto, tiempo de estadia hospitalaria, reingreso hospitalario, piel con
piel, ingreso del recién nacido en UCIN, grado de apoyo de la pareja,
sentimiento de respeto por parte del personal de salud y tipo de alimentacién al

alta.
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Validez de criterio

Utilizando la EPDS como instrumento comparativo, se encontré que la PPQ,
traducida y adaptada transculturalmente al espafiol, presentaba un AUC de
0,86 (IC 95%, 0,82-0,91), con buena capacidad para clasificar a los sujetos segin
los criterios de Swets. La curva ROC se puede ver en la Figura 6. El analisis
bivariado entre las puntuaciones de las escalas PPQ y Edimburgo muestra una

relacion positiva significativa (r = 0,69, p <0,001).

Figura 6. Curva ROC. Capacidad predictiva de la puntuacién en el PPQ para

el riesgo de DP mediante el cuestionario de Edimburgo.
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Consistencia interna

Para evaluar la consistencia interna se utilizé el a del total del cuestionario,
asi como el de cada una de las dimensiones encontradas con el EFA. Para la
escala total, a fue 0,896. Todos los valores de alfa obtuvieron una puntuacién

superior a 0,880 al eliminar un elemento, y el alfa general no aument6 en mas
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de 0,01; por lo tanto, se optd por mantenerlos. Los valores de a para cada factor

se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Consistencia interna del PPQ.

Variable Alfa (a) de
Cronbach
Total 0.896

Al retirar el item:

(1) ¢Tuvo pesadillas de dar a luz o de la hospitalizacién de su bebé?

0.894
(2) ¢Tuvo recuerdos molestos del parto o de la estadia de su bebé en el hospital? 0.891
(3) ¢ Tuvo alguna sensacion repentina como si el nacimiento de su bebé estuviera
sucediendo nuevamente? 0.895
(4) ¢Intento evitar pensar en el parto o en la hospitalizacion de su bebé? 0.889
(5) ¢Evit6 hacer cosas que pudieran hacer surgir sentimientos que tenia sobre el parto o
la estadia de su bebé en el hospital (por ejemplo, no ver un programa de televisién 0.892
sobre bebés)?
(6) ¢No pudo recordar partes de la estadia de su bebé en el hospital? 0.894
(7) ¢Perdié interés en hacer las cosas que hace habitualmente (por ejemplo, perdié
interés en su trabajo o familia)? 0.886
(8) ¢Se sinti6 solo y alejado de otras personas (por ejemplo, sinti6é que nadie lo
entendia)? 0.881
(9) ¢Le resulté mas dificil sentir ternura o amor por los demas? 0.885
(10) ¢ Tuvo dificultades inusuales para conciliar el suefio o permanecer dormido? 0.887
(11) ¢Estaba mas irritable o enojado con los demas de lo habitual? 0.885
(12) ¢ Tuvo mas dificultades para concentrarse que antes de dar a luz? 0.886
(13) ¢Se sinti6 mas nervioso (por ejemplo, se sintié mas sensible al ruido o se asust6é mas
facilmente)? 0.885
(14) ¢Se sinti6 mas culpable por el parto de lo que sintié que deberia haber sentido? 0.886
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6.2. OBJETIVO 2/MANUSCRITO II

ELABORACION Y VALIDACION DE DOS MODELOS PREDICTIVOS DEL
RIESGO DE TRASTORNO POR ESTRES TRAUMATICO FORMADO POR
VARIABLES RELACIONADOS CON EL PROCESO DE NACIMIENTO: UN
ESTUDIO DE COHORTE RETROSPECTIVO

Caracteristicas de los participantes

La cohorte de derivacion consisti6 en 1752 mujeres y la cohorte de
validaciéon 875 mujeres, con una prevalencia de riesgo de TEPT del 14,2% (248)
y 10,9% (95), respectivamente. Primero, se construyeron modelos predictivos
usando la cohorte de derivacién. Las variables asociadas al riesgo de TEPT
(criterio de cribado p-valor <0,25) seleccionadas para el analisis multivariado
fueron: edad materna, paridad, nacidos vivos, lugar del parto, parto inducido,
uso de métodos naturales para el dolor, analgesia regional, general anestesia,
tipo de parto, desgarro perineal, contacto piel con piel, lactancia durante la
primera hora de vida, ingreso del recién nacido en la unidad de cuidados,
estancia hospitalaria, lactancia al alta, intervencién quirdrgica posparto,
readmision posparto, grado de apoyo de la pareja durante embarazo, parto y
posparto, y grado de respeto recibido de los profesionales durante el embarazo,

parto y posparto.

Luego, se crearon dos modelos predictivos. El modelo A se basé
exclusivamente en variables clinicas y el modelo B consisti6 en variables clinicas
mas variables subjetivas sobre el apoyo recibido de su pareja y el tratamiento
recibido de los profesionales de la salud. Las variables que se incluirdn en los
modelos predictivos finales fueron seleccionadas autométicamente por el

programa SPSS, mediante la instruccién de pasos hacia atras.
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Al realizar el andlisis multivariado, el modelo A incluyé las siguientes
variables: tipo de parto, contacto piel con piel, ingreso del recién nacido a la
unidad de cuidados, desgarro perineal, tipo de alimentacién del lactante al alta
y reingreso hospitalario posparto. La capacidad predictiva (AUC-ROC) en la
cohorte de derivacion fue de 0,70 (IC 95%: 0,67-0,74), mientras que en la cohorte
de validacion fue 0,69 (IC 95%: 0,63-0,75), lo que se considera satisfactorio segtin
los criterios de Swets. Las diferentes categorias utilizadas para cada variable se

detallan en la Tabla 4.

Tabla 4. Andlisis bivariado de posibles factores predictivos de riesgo de

TEPT.

Predictor TEPT (Puntuacién PPQ) Valor p

<19 puntos =19 puntos

Edad materna 0.199
<35 afos 638 (84.6) 116 (15.4)
>35 afios 886 (86.8) 132 (13.2)
Nivel Educativo 0.401
Escuela primaria 22 (75.9) 7(24.1)
Educacion secundaria 77 (87.5) 11 (12.5)
Bachiller 323 (85.0) 57 (15.0)
Universidad 1082 (86.2) 173 (13.8)
Nacionalidad 0.986
Espafiola 1443 (85.8) 238 (14.2)
Otra 61 (85.9) 10 (14.1)
Paridad <0.001
Primipara 1004 (83.0) 205 (17.0)
Multipara 499 (92.1) 43 (7.9)
Nacido vivo 0.056
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No
St

Embarazo gemelar
No
St

Cesarea previa
No
S

Lugar de nacimiento
Hospital publico
Hospital privado
Casa de partos
Casa

Induccion del parto
No
St

Analgesia regional
No
S

Anestesia general
No
St

Analgesia natural
No
St

Tipo de parto
Parto eutdcico
Instrumental

Cesarea programada

Cesarea de emergencia

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO PERINATAL: MAGNITUD DEL PROBLEMA, FACTORES
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8 (66.7)

1496 (86.0)

1471 (86.0)

33 (80.5)

1102 (89.7)

402 (76.7)

1210 (86.2)
262 (83.2)
6 (85.7)

26 (100.0)

913 (87.7)

591 (83.1)

442 (90.4)

1062 (84.1)

1461 (86.5)

43 (68.3)

1214 (85.3)

290 (88.4)

912 (91.6)
273 (84.0)
109 (84.5)

210 (69.5)

4(333)

244 (14.0)

240 (14.0)

8 (19.5)

126 (10.3)

122 (233

194 (13.8)
53 (16.8)
1(14.3)

0 (0.0)

128 (12.3)

120 (16.9)

47 (9.6)

201 (15.9)

228 (13.5)

20 (31.7)

210 (14.7)

38 (11.6)

84 (8.4)
52 (16.0)
20 (15.5)

92 (30.5)

0.319

<0.001

0.099

0.007

0.001

<0.001

0.139

<0.001
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Episiotomia
No
Si
Desagarro perineal
No
Moderado
Severo (III-IV)
Prematuridad
No
Si
Clases de preparacion al parto
No
Si (menos de 5 clases)
Si (mas de 5 clases)
Lactancia materna 1h postparto
No
Si
Piel con piel
No
Si
Plan de parto
No
Si, y no fue respetado
Si, y fue respetado
Admisién del neonato a unidad de cuidados
No
St
Duracién de estancia hospitalaria
1 dia

2 dia

[109]

1069 (85.8)

435 (86.0)

940 (83.9)
512 (90.9)

52 (75.4)

1141 (86.4)

93 (78.8)

295 (87.5)
208 (81.9)

1001 (86.2)

338 (76.0

1166 (89.2)

302 (73.1)

1202 (89.8)

803 (87.8)
164 (65.3)

537 (91.6)

1324 (87.6)

180 (74.7)

122 (91.0)

779 (90.2)

177 (14.2)

71 (14.0)

180 (16.1)
51(9.1)

17 (24.6)

223 (13.6)

25 (21.2)

42 (12.5)
46 (18.1)

160 (13.8)

107 (24.0)

141 (10.8)

111 (26.9)

137 (10.2)

112 (12.2)
87 (34.7)

49 (8.4)

187 (12.4)

61 (25.3)

12 (9.0)

85 (9.8)

0.925

<0.001

0.023

0.123

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
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3 dias 365 (82.4) 78 (17.6)

4 dias o mas 238 (76.5) 73 (23.5)
Alimentacion al alta (leche) <0.001

Materna 1226 (88.2) 164 (11.8)

Mixta 233 (78.5) 64 (21.5)

Artificial 45 (69.2) 20 (30.8)
Intervencién quirtrgica postparto 0.001

No 1449 (86.5) 227 (13.5)

Si 55 (72.4) 21 (27.6)
Re-admisién hospitalaria <0.001

No 1474 (86.4) 232 (13.6)

S 30 (65.2) 16 (34.8)

Media (DE) Media (DE)

Percepcion de tratamiento adecuado por los profesionales de 3.4 (0.93) 2.88 (1.28) <0.001*
salud durante embarazo, parto y puerperio. Escala Likert 1-5

Percepcion de apoyo por la pareja durante embarazo, parto y 2.99 (0.97) 1.67 (1.22) <0.001*
puerperio. Escala Likert 1-5

Negrita: Diferencias estadisticamente significativas. * Student-Fisher t test.

Se crearon dos modelos (tabla 5): el modelo A basado en criterios
exclusivamente clinicos y el modelo B basado en criterios clinicos mas las
percepciones maternas sobre el grado de apoyo de la pareja y el trato recibido

por los profesionales de la salud.
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Tabla 5. Modelos predictivos de riesgo de TEPT durante el posparto.

Modelo A Modelo B
Numero de eventos en
la cohorte de 248 (14.2%)
derivacion
Numero de eventos en
la cohorte de 95 (10.9%)
validacién
Factor de riesgo Coef*  OR (IC 95%) Coef * OR (IC 95%) Valor
beta Valor p beta
P
valor valor
Tipo de parto
Parto eutdcico 1 (Ref) 1 (Ref)
Instrumental 0.484 1.62 (1.10-2.41) 0.016 0.344 1.22 (0.81-1.86) 0.344
Cesarea programada 0.341 1.41 (0.77-2.57) 0.267 0.200 1.22 (0.68-2.18) 0.499
Cesérea de
1.121 3.07 (1.96-4.80) <0.001 0.827 2.29 (1.56-3.35) <0.001
emergencia
Contacto piel con piel -0.428  0.65 (0.45-0.96) 0.028
Admision del neonato
a unidad de cuidados
No 1 (Ref) 1 (Ref)
Si 0.452 1.57 (1.26-2.87) 0.015 0.503 1.65 (1.12-2.44) 0.012
Desgarro perineal
No 1 (Ref)
Tipo I-1I -0.020  0.98 (0.67-1.44) 0.919
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Tipo HI-IV 0.795 2.21 (1.17-4.19) 0.015

Alimentacion al alta

(leche)
Materna 1 (Ref) 1 (Ref)
Mixta 0.404  1.50 (1.06-2.12) 0.022 0.122 1.13 (0.77-1.65) 0.530
Artificial 0.740 210 (1.16-3.79) 0.014 0.803 2.23 (1.13-4.04) 0.021
Re-admisién
0.934  2.55 (1.30-5.00) 0.007 1.160 3.19 (1.43-7.11) 0.005
hospitalaria
Percepcion de apoyo
de la pareja -0.234 0.79 (0.69-0.91)  0.001
(Escala Likert 1-5)
Percepcion de respeto
por los profesionales -0.863 0.42 (0.37-0.48) <0.001
(Escala Likert 1-5)
Constante -2.177 0.545
AUC ROC Cohorte de
0.70 (0.67-0.74) <0.001 0.82 (0.79-0.85) <0.001
derivacién
AUC ROC Cohorte de
0.69 (0.63-0.75) <0.001 0.83 (0.78-0.87) <0.001
validacién

OR: Odds Ratio. Negrita: Diferencias estadisticamente significativas.

Las cohortes de derivacion y validacién se compararon después de usar la

prueba de chi-cuadrado y la prueba t de Student para variables cualitativas y

cuantitativas, respectivamente (Tabla 6).
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Tabla 6. Comparacion de caracteristicas entre cohorte de derivacion y

validacion.
Caracteristicas Cohorte de Cohorte de  Valor de p*
derivacién validacién
n=1752 (n/%) n=875 (n/%)

PPQ 0.018
<19 1504 (85.8) 780 (89.1)
>19 248 (14.2) 95 (10.9)

Edad materna 0.930
< 35 afios 754 (43.0) 375 (42.9)
>35 afios 998 (57.0) 500 (57.1)

Nivel Educativo 0.478
Escuela primaria 29 (1.7) 9 (28.6)
Educacién secundaria 88 (5.0) 37 (4.2)
Bachiller 380 (21.7) 193 (22.1)
Universidad 1255 (71.6) 636 (72.7)

Nacionalidad 0.351
Espafiola 1681 (95.9) 846 (96.7)
Otra 71 (4.1) 29 (3.3)

Paridad 0.092
Primipara 1209 (69.0) 575 (65.8)
Multipara 542 (31.0) 299 (34.2)

Nacido vivo 0.130
No 12 (0.7) 2(0.2)
Si 1740 (86.0) 873 (99.8)

Embarazo gemelar 0.333
No 1711 (97.7) 849 (97.0)
Si 41 (2.3) 26 (3.0)

Cesarea previa 0.167
No 1228 (70.1) 636 (72.7)
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St 524 (29.9) 239 (27.3)

Lugar de parto 0.526

Hospital publico 1404 (80.1) 697 (79.7)
Hospital privado 315 (18.0) 155 (17.7)
Casa de partos 7 (0.4) 3 (0.3)

Casa 26 (1.5) 20 (2.3)

Induccion del parto 0.213
No 1041 (59.4) 542 (61.9)

St 711 (40.6) 333 (38.1)

Analgesia regional 0.413
No 489 (27.9) 231 (26.4)

Si 1263 (72.1) 644 (73.6)

Anestesia general 0.404
No 1689 (96.4) 849 (97.0)

S 63 (3.6) 26 (3.0)

Analgesia natural 0.768
No 1424 (81.3) 707 (80.8)

St 328 (18.7) 168 (19.2)

Tipo de parto 0.152
Parto eutocico 996 (56.8) 536 (61.3)
Instrumental 325 (18.6) 146 (16.7)

Cesarea programada 129 (7.4) 64 (7.3)
Cesarea de emergencia 302 (17.2) 129 (314.7)

Episiotomia 0.965

No 1246 (71.1) 623 (71.2)
St 506 (28.9) 252 (28.8)

Desgarro perineal 0.157
No 1120 (63.9) 529 (60.5)

Moderado 563 (32.1) 314 (35.9)
Severo (III-IV) 69 (3.9) 32(3.7)
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Prematuridad
No
Si
Clases de preparacion al parto
No
Si (menos de 5 clases)
Si (més de 5 clases)
Lactancia materna 1h postparto
No
Si
Piel con piel
No
Si
Plan de parto
No
Si, pero no fue respetado
Si, y fue respetado
Admision del neonato a unidad (cuidados)
No
Si
Duracién estancia hospitalaria
1 dia
2 dias
3 dias
4 dias o mas
Alimentacion al alta
Lactancia Materna
Lactancia Mixta
Lactancia Artificial

Intervencién quirdrgica postparto
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1634 (93.3)

118 (6.7)

337 (19.2)
254 (14.5)

1161 (66.3)

445 (25.4)

1307 (74.6)

413 (23.6)

1339 (76.4)

915 (52.2)
251 (14.3)

586 (33.4)

1511 (86.2)

241 (13.8)

134 (7.6)
864 (49.3)
443 (25.3)

311 (17.8)

1390 (79.3)
297 (17.0)

65 (3.7)

814 (93.0)

61 (7.0)

185 (21.1)
104 (11.9)

586 (67.0)

213 (24.3)

662 (75.7)

194 (22.2)

681 (77.8)

459 (52.5)
116 (13.3)

300 (34.3)

753 (86.1)

122 (13.9)

69 (7.9)
434 (49.6)
216 (24.7)

156 (17.8)

681 (77.8)
163 (18.6)

31 (3.5)

0.821

0.133

0.556

0.422

0.739

0.886

0.987

0.563
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No 1676 (95.7) 844 (96.5) 0.331
Si 76 (4.3) 31 (3.5)

Re-admisién hospitalaria
No 1706 (97.4) 128 (12.3) 0.480

Si 46 (2.6) 19 (2.2)

Media (DE) Media (DE)

Percepcion de tratamiento adecuado por los 3.33 (1.00) 3.28 (1.04) 0.334
profesionales de salud en embarazo, parto y
puerperio. Escala Likert 1-5

Percepcion de apoyo por parte de la pareja en 2.80 (1.11) 2.83 (1.26) 0.493
embarazo, parto y puerperio. Escala Likert 1-5

Los factores predictivos en el modelo final B fueron: tipo de parto, ingreso
del recién nacido en unidad de cuidados, tipo de alimentacién del lactante al
alta, reingreso hospitalario posparto, apoyo recibido por la pareja y percepcion
de respeto por parte de los profesionales de la salud. La capacidad predictiva
(AUC-ROC) en la cohorte de derivacién fue de 0,82 (IC 95%: 0,79-0,85) (Figura
7), mientras que en la cohorte de validaciéon fue de 0,83 (IC 95%: 0,78-0,87)
(Figura 8). Esta capacidad predictiva se considera buena segtn los criterios de
Swets. Por dltimo, se examinaron los problemas de comparabilidad en ambas
cohortes y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con
ninguna variable excepto el riesgo de TEPT (p = 0,018), que fue del 14,2% (248)

en la cohorte de derivaciéon y del 10,9% (95) en la cohorte de validacion.
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Figura 7. Capacidad predictiva del modelo A y del modelo B en la cohorte

de derivacién. Area bajo la curva ROC para determinar la capacidad

predictiva del modelo en la cohorte de derivacion, que representa 1 - la

especificidad en el eje x y sensibilidad en el eje y.

[117]
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Figura 8. Capacidad predictiva del modelo A y del modelo B en la cohorte
de validacién. Area bajo la curva ROC para determinar la capacidad
predictiva del modelo en la cohorte de validacién, que representa 1 - la

sensibilidad en el eje y la especificidad 1 en el eje x.
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6.3. OBJETIVO 3/MANUSCRITO III

FACTORES OBSTETRICOS ASOCIADOS CON EL TRANSTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO POSTPARTO (TEPT) DESPUES DE UN PARTO
VAGINAL NORMAL

Se invité a participar a un total de 955 mujeres: 53 mujeres se negaron a
participar, 63 no completaron el cuestionario y finalmente participaron 839

mujeres.
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La edad media fue de 36,4 afios (DE = 4,18), el 51,3% (430) eran primiparas y
el 87,4% (733) amamantaron exclusivamente a sus bebés después del alta
hospitalaria. Sesenta y ocho (8,1%) mujeres tenian riesgo de TEPT con
puntuaciones PPQ > 19. A continuacion, se realiz6 un analisis bivariado con las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas que se consideraron posibles
variable de confusién que debian ajustarse. Se observd una asociacion
estadisticamente significativa entre el riesgo de TEPT y el nivel educativo, el
plan de parto, el contacto piel con piel, el tipo de alimentacion del recién nacido
al alta y la intervencién quirdargica posparto. Las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas detalladas, asi como el analisis bivariado completo,

se pueden encontrar en la Tabla 7.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas y riesgo de trastorno

por estrés postraumatico posparto (TEPT). Analisis bivariado.

Variable Total TEPT
n (%) puntuacién puntuacién MD/OR (IC Valor p
<19 >19 95%)

Edad materna 0.011
Media (DE) 36.4 (4.18) 36.5 (4.09) 34.9 (4.86) 1.58 (0.37-2.79)

Paridad 0.193
Primipara 430 (51.3) 390 (90.7) 40 (9.3) 1
Multipara 409 (48.7) 381 (93.2) 28 (6.8) 0.72 (0.43-1.19)

Nivel educativo 0.005
Escuela primaria 10 (1.2) 8 (80.0) 2 (20.0) 1
Secundaria 29 (3.5) 26 (89.7) 3 (10.3) 0.46 (0.65-3.27)
Bachiller 163 (19.4) 140 (85.9) 23 (14.1) 0.66 (0.13-3.29)
Universidad 637 (75.9) 597 (93.7) 40 (6.3) 0.27 (0.06-1.30)

Embarazo planead 0.646
No 61 (7.3) 57 (93.4) 4 (6.6) 1
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Si 778 (92.7) 714 (91.8) 64 (8.2) 1.28 (0.45-3.63)

Clases preparacién al parto 0.252

No 190 (22.6) 179 (94.2) 11 (5.8) 1

Si (menos de 5 clases) 87 (10.4) 77 (88.5) 10 (11.5) 2.11 (0.86-5.18)

Si (mas de 5 clases) 562 (67.0) 515 (91.6) 47 (8.4) 1.49 (0.75-2.93)

Embarazo gemelar 0.647

No 831 (99.0) 764 (91.9) 67 (8.1) 1

Si 8 (1.0) 7 (87.5) 1 (12.5) 1.62 (0.20-13.44)

Plan de parto <0.001

No 400 (47.7) 372 (93.0) 28 (7.0) 1

Si, pero no fue respetado 84 (10.0) 67 (79.8) 17 (20.2) 3.37 (1.75-6.50)

Si, y fue respetado 355 (42.3) 332 (93.5) 23 (6.5) 0.92 (0.52-1.63)

Piel con piel 0.009

No 28 (75.4) 22 (78.6) 6 (21.4) 1

Si 811 (96.7) 749 (92.4) 62 (7.6) 0.30 (0.12-0.78)
Alimentacion al alta (leche) 0.005

Materna 733 (87.4) 681 (92.9) 52 (7.1) 1

Mixta 90 (10.7) 78 (86.7) 12 (13.3) 2.01 (1.03-3.94)

Artificial 16 (1.9) 12 (75.0) 4 (25.0) 4.37 (1.36-14.01)
Intervencién quirdrgica 0.001
postparto

No 811 (96.7) 750 (92.5) 61 (7.5) 1

Si 28 (3.3) 21 (75.0) 7 (25.0) 4.10 (1.68-10.02)
Morbilidad durante el 0.296
embarazo

No 633 (75.4) 268 (87.9) 37 (12.1) 1

Si 206 (24.6) 116 (91.3) 11 (8.7) 0.86 (0.47-1.56)

Tiempo desde el parto 7.17 (2.78) 7.17 (2.81) 7.10 (2.42) 0.99 (0.91-1.08) 0.827

(meses) Media (DE)

Negrita: diferencias estadisticamente significativas. OR: Odds Ratio. MD: Diferencia de
medias. DE: desviacion estandar

A continuacién, se evalu6 la relacion entre el riesgo de TEPT y varias
complicaciones intraparto, segtin lo informado por las mujeres participantes,

mediante andlisis bivariados y multivariados. Al realizar el anélisis
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multivariado, se observé un mayor riesgo de TEPT entre las mujeres que
presentaban un desgarro perineal severo con un OR de 6,70 (IC 95%: 2,41-18,99)
y entre las mujeres que presentaban una alteracion de la FCF intraparto

(frecuencia cardiaca fetal) con un ORa de 2,24. (IC del 95%: 1,07-4,66) Tal y

como se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Analisis bivariado y multivariado entre eventos intraparto y

complicaciones con TEPTP.

Situaciones intraparto / TEPT
complicaciones
puntuacién puntuacién OR (IC 95%) ORa (IC 95%)
<19 >19
n (%) n (%)

Desgarro perineal

No 407 (93.8) 27 (6.2) 1 (ref.) 1 (ref.)

Moderado 347 (91.3) 33 (8.7) 1.43 (0.85, 2.43) 1.49 (0.85, 2.61)

Severo 17 (68.0) 8 (32.0) 7.09 (2.81,17.91) 6.70 (2.41, 18.99)
FCF alterada

No 712 (92.7) 56 (7.3) 1 (ref.) 1 (ref.)

Si 59 (83.1) 12 (16.9) 2.59 (1.31, 5.09) 2.24 (1.07, 4.66)
HTA intraparto

No 756 (92.2) 64 (7.8) 1 (ref.) 1 (ref.)

St 15 (78.9) 4 (21.1) 3.15 (1.02, 9.77) 2.91(0.87, 7.80)
Fiebre intraparto

No 749 (92.0) 65 (8.0) 1 (ref.) 1 (ref.)

St 22 (88.0) 3 (12.0) 1.57 (0.46, 5.39) 1.41 (0.38, 5.19)
Dolor pélvico/perineal

No 717 (92.2) 61 (7.8) 1 (ref.) 1 (ref.)

Si 54 (88.5) 7 (11.5) 1.52 (0.67, 3.49) 1.03 (0.42, 2.55)
No progresion en el parto

No 669 (92.9) 51 (7.1) 1 (ref.) 1 (ref.)

Si 102 (85.7) 17 (14.3) 2.19 (1.22, 3.93) 1.94 (1.02, 3.68)
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Ruptura uterina

No 770 (91.9) 68 (8.1) 1 (ref.) 1 (ref.)

St 1 (100.0) 0(0.0) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.00)
Sangrado vaginal excesivo

No 739 (92.5) 60 (7.5) 1 (ref.) 1 (ref.)

St 32 (80.0) 8 (20.0) 3.08 (1.36, 6.98) 1.64 (0.65,4.12)
Meconio

No 722 (90.0) 63 (8.0) 1 (ref.) 1 (ref.)

St 49 (90.7) 5(9.3) 0.86 (0.33,2.22) 0.91 (0.33,2.54)

Negrita: diferencias estadisticamente significativas. OR: Odds Ratio. ORa: Odds Ratio ajustada por
factores: edad, paridad, nivel académico, embarazo deseado, educacion materna, embarazo gemelar,
plan de parto, piel con piel, lactancia al alta, intervencién posparto y morbilidad del embarazo. FCF,

frecuencia cardiaca fetal; HT A, hipertension

Finalmente, tal y como se puede ver en la tabla 9, se analiz6 la relaciéon entre
diversas practicas o procedimientos intraparto y el riesgo de TEPT mediante
analisis bivariante y multivariado. Se observé un mayor riesgo de TEPT con la
administraciéon de enema (ORa: 7,01, IC del 95%: 2,14-23,01), requiriéndose estar
acostado todo el tiempo (ORa: 5,75, IC del 95%: 3,25-10,19), amniorrexis
artificial (sin consentimiento) (ORa: 2,28, IC del 95%: 1,31-3,97), administracion
de oxitocina (sin consentimiento) (ORa: 2,18, IC del 95%: 1,26-3,77), compresion
abdominal al pujar (ORa: 3,14, 95% IC: 1,72-5,73), examenes vaginales repetidos
realizados por diferentes personas (ORa: 4,84, IC 95% 2,77-8,47) y extracciéon
manual de la placenta sin anestesia (ORa: 3,45, IC 95%: 1,81-6,58).
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Tabla 9. Analisis bivariado y multivariado entre practicas y procedimientos

intraparto con TEPTP.
Practicas / procedimientos TEPT
puntuacién puntuacién OR (IC 95%) ORa (IC 95%)
<19 >19
n (%) n (%)
Episiotomia
No 569 (92.7) 45 (7.3) 1 (ref.) 1 (ref.)
Si 202 (89.8) 23 (10.2) 1.44 (0.85, 2.44) 1.35 (0.75, 2.41)
Episiotomia (sin
consentimiento)
No 641 (93.5) 48 (7.0) 1 (ref.) 1 (ref.)
Si 130 (86.7) 20 (13.3) 2.05 (1.18, 3.58) 1.75 (0.93, 3.28)
Rasurado (perineal)
No 759 (92.2) 64 (7.8) 1 (ref.) 1 (ref.)
Si 12 (75.0) 4 (25.0) 3.95 (1.24, 12.6) 2.79 (0.79, 9.93)
Enema
No 761 (92.4) 63 (7.6) 1 (ref.) 1 (ref.)
S 10 (66.7) 5(33.3) 6.04 (2.00, 18.21) 7.01 (2.14, 23.01)
Analgesia natural
No 580 (91.5) 54 (8.5 1 (ref.) 1 (ref.)
Si 191 (93.2) 14 (6.8) 0.79 (0.43, 1.45) 0.98 (0.51, 1.90)
Analgesia regional
No 304 (93.5) 21 (6.5) 1 (ref.) 1 (ref.)
Si 467 (90.9) 47 (9.1) 1.46 (0.85, 2.49) 1.32 (0.74, 2.35)
Induccion del parto
No 554 (93.1) 41 (6.9) 1(ref.) 1 (ref.)
Si 217 (88.9) 27 (11.1) 1.68 (1.01, 2.80) 1.66 (0.97, 2.86)
Indicacion de permanecer
acostada todo el tiempo
No 640 (95.8) 28 (4.2) 1 (ref.) 1 (ref.)
St 131 (76.6) 40 (23.4) 6.98 (4.16,11.72) 5.75 (3.25, 10.09)
Amniorrexis Artificial (sin
consentimiento)
No 623 (93.8) 41 (6.2) 1 (ref.) 1 (ref.)
[123] Sergio Martinez Vazquez



Si

Administracién de oxitocina
(sin consentimiento)

No

Si

Examinaciones vaginales
repetidas (por diferentes
profesionales)

No

Si

Compresion abdominal durante
los pujos

No

Si

Extraccion manual de placenta
(sin anestesia)

No

Si

148 (84.6)

613 (94.0)
158 (84.5)

633 (95.5)
138 (78.4)

668 (94.1)
103 (79.8)

708 (93.5)
63 (76.8)

27 (15.4)

39 (6.0)
29 (15.5)

30 (4.5)
38 (21.6)

42 (5.9)
26 (20.2)

49 (6.5)
19 (23.2)

2.77 (1.65, 4.65)

1 (ref)
2.89 (1.73, 4.81)

1 (ref.)
5.81 (3.48, 9.70)

1 (ref.)
4.02 (2.36, 6.83)

1 (ref)
4.36 (2.42,7.85)

2.28 (1.31, 3.97)

1 (ref.)
2.18 (1.26, 3.77)

1 (ref.)
4.84 (2.7, 8.47)

1 (ref.)
3.14 (1.72, 5.73)

1 (ref.)
3.45 (1.81, 6.58)

Negrita: diferencias estadisticamente significativas. OR: Odds Ratio. ORa: Odds Ratio ajustada por

factores: edad, paridad, nivel académico, embarazo deseado, educacion materna, embarazo gemelar,

plan de parto, piel con piel, lactancia al alta, intervencion posparto y morbilidad del embarazo.

La distribucién de los puntajes PPQ segtin el desempefio de estas practicas y

procedimientos se muestra en la Figura 9.
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Figura 9. Distribuciones de las puntuaciones de PPQ para diferentes practicas

y procedimientos.
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6.4. OBJETIVO 4/MANUSCRITO IV

RIESGO ALTO A LARGO PLAZO DE TRASTORNO POR ESTRES POSPARTO
POSTRAUMATICO (TEPT) Y FACTORES ASOCIADOS

Un total de 1301 mujeres participaron en el estudio. La edad media fue de
36,16 anos (DE = 4,21 afios), el 57,5% (748) de los participantes tenian mas de 35
afios y el 70,7% (920) de ellos eran primiparas. El parto fue inducido en el 40,4%
(526) de las participantes, 57% (741) tuvo trabajo de parto eutocico y 25,8% (336)
termind dando a luz por cesarea (programada o de emergencia). La prevalencia
de riesgo de TEPT (puntuaciéon PPQ 19) en la muestra fue del 13,1% (171). Los
datos sociodemogréficos detallados y otras variables clinicas se pueden ver en

la Tabla 10.

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas y del embarazo actual de la

muestra.

Variable N (%) Media (DE)

Edad maternal 36.16 (4.21)
<35 afios 553 (42.5)
> 35 afios 748 (57.5)

Nivel educativo

Escuela primaria 18 (1.4)

Secundaria 51 (3.9)

Bachiller 273 (21.0)

Universidad 959 (73.7)

Situacion laboral

Trabajo tiempo completo 558 (42.9)
Trabajo tiempo parcial 382 (29.4)
Baja laboral 49 (3.8)
Excedencia 80 (6.1)
Paro 232 (17.8)
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Nacionalidad

Esparfiola 1249 (96.0)
Otra 52 (4.0)
Ingresos familiares mensuales

Menos de 1000 euros 49 (3.8)
Entre 1000 y 2000 euros 405 (31.1)
Entre 2000 y 3000 euros 274 (21.1)
Entre 3000 y 4000 euros 108 (8.3)
Paridad

Primipara 920 (70.7)
Multipara 381 (29.3)
Tipo de parto

Parto eutdcico 741 (57.0)
Instrumental 224 (17.2)
Cesérea programada 99 (7.6)
Cesérea de emergencia 237 (18.2)
Induccion del parto

No 775 (59.6)
Si 526 (40.4)
Lugar de nacimiento

Hospital ptblico 1038 (79.8)
Hospital privado 230 (17.7)
Casa de partos 4(0.3)
Casa 29 (2.2)
Admision del neonato a unidad (cuidados)

No 1124 (86.4)
Cuidados intermedios 79 (6.1)
Cuidados intensivos 98 (7.5)

Alimentacion al alta (leche)

Materna 1022 (78.6)
Mixta 227 (17.4)
Artificial 52 (4.0)

Se realiz6 un andlisis bivariado con factores potencialmente asociados al

riesgo de TEPT. Se observé asociacion estadisticamente significativa para las
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siguientes variables: edad materna, desempleo, renta familiar mensual entre
2000 y 4000 euros, asistencia a menos de cinco clases de preparacion al parto,
plan de parto, parto inducido, anestesia regional, anestesia general,
instrumental parto, cesdrea urgente, desgarro severo, practica piel con piel,
lactancia materna en la primera hora, ingreso del recién nacido en la UCI
neonatal (UCIN), grado de apoyo de la pareja, sentirse respetado por los
profesionales de la salud, lactancia al alta, cirugia posparto, reingreso
hospitalario, violencia obstétrica verbal, violencia obstétrica fisica y violencia

obstétrica psicoafectiva, tal y como puede apreciarse en la tabla 11.

Tabla 11. Analisis bivariado y multivariado entre caracteristicas
sociodemograficas y obstétricas con el riesgo TEPT y factores asociados.

Variable TEPT y factores asociados
Puntuacion Puntuacion OR (IC 95%) ORa (IC 95%)
<19 219

Edad materna

<35 afios 465 (84.1) 88 (15.9) 1 (ref.)

> 35 afos 665 (88.9) 83 (11.1) 0.66 (0.48, 0.91)
Nivel educativo
Escuela primaria 13 (72.2) 5(27.8) 1 (ref.)
Secundaria 46 (90.2) 5(9.8) 0.28 (0.07,1.13)
Bachiller 233 (85.3) 40 (14.7) 0.45 (0.15,1.32)
Universidad 838 (87.4) 121 (12.6) 0.36 (0.13, 1.07)
Situacién laboral
Trabajo tiempo completo 496 (88.9) 62 (11.1) 1 (ref.)
Trabajo tiempo parcial 337 (88.2) 45 (11.8) 1.07 (0.71, 1.61)
Baja laboral 40 (81.6) 9(18.4) 1.80 (0.83, 3.89)
Excedencia 70 (87.5) 10 (12.5) 1.14 (0.56, 2.33)
Paro 187 (80.6) 45 (19.4) 1.93 (1.27, 2.93)
Nacionalidad
Espafiola 1086 (86.9) 163 (13.1) 1 (ref.)
Otra 44 (84.6) 8 (15.4) 1.21 (0.56, 2.62)
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Ingresos familiares
mensuales

Menos de 1000 euros
Entre 1000 y 2000 euros
Entre 2000 y 3000 euros
Entre 3000 y 4000 euros
Mas de 4000 euros
Embarazo planeado
No

Si

Clases de preparacion al
parto

No

Si (menos de 5 clases)
Si (mas de 5 clases)
Plan de parto

No

Si, pero no fue respetado
Si, y fue respetado
Embarazo gemelar

No

Si

Nacido vivo

No

St

Paridad

Primipara

Multipara

Induccion del parto
No

Si

Analgesia natural

No

St

Analgesia regional

No

Si

Anestesia general

37 (75.5)
335 (82.7)
421 (90.5)
242 (88.3)
95 (88.0)

76 (83.5)
1054 (87.1)

237 (90.5)
149 (80.1)
744 (87.2)

586 (88.9)
134 (68.7)
410 (91.7)

1102 (86.8)
28 (87.5)

8 (83.3)
1125 (86.9)

770 (83.7)
360 (94.5)

688 (88.8)
442 (84.0)

921 (86.6)
209 (88.2)

321 (90.9)
809 (85.3)

12 (24.5)
70 (17.3)
44 (9.5)
32 (11.7)
13 (12.0)

15 (16.5)
156 (12.9)

25 (9.5)
37 (19.9)
109 (12.8)

73 (11.1)
61 (31.3)
37 (8.3)

167 (13.2)
2 (12.5)

1(16.7)
170 (13.1)

150 (16.3)
21 (5.5)

87 (11.2)
84 (16.0)

143 (13 4)
28 (11.8)

32(9.1)
139 (14.7)

1 (ref.)
0.64 (0.32,1.30)
0.32 (0.16, 0.66)
0.41 (0.19, 0.86)
0.42 (0.17,1.01)

1 (ref.)
0.75 (0.42, 1.34)

1 (ref.)
2.35 (1.36, 4.07)
1.39 (0.88, 2.20)

1 (ref.)
3.65 (2.48,5.39)
0.72 (0.48,1.10)

1 (ref.)
0.94 (0.33,2.72)

1 (ref.)
0.76 (0.09, 6.51)

1 (ref.)
0.30 (0.19, 0.48)

1 (ref.)
1.50 (1.09, 2.06)

1 (ref.)
0.86 (0.56, 1.33)

1 (ref.)
1.72 (1.15, 2.59)

1 (ref.)
1.89 (1.21, 2.94)
1.10 (0.69, 1.73)
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No 1100 (87.3) 160 (12.7) 1 (ref.)

S 30 (73.2) 11 (26.8) 2.52 (1.24, 5.13)
Tipo de parto

Parto eutécico 678 (91.5) 63 (8.5) 1 (ref.)
Instrumental 186 (83.0) 38 (17.0) 2.20 (1.42, 3.39)
Cesarea programada 88 (88.9) 11 (11.1) 1.35 (0.68, 2.65)
Cesarea de emergencia 178 (75.1) 59 (24.9) 3.57 (2.41, 5.28)
Episiotomia

No 818 (87.8) 114 (12.2) 1 (ref.)

Si 312 (84.6) 57 (15.4) 1.31 (0.93, 1.85)
Desgarro perineal

No 715 (85.6) 120 (14.4) 1 (ref.)
Moderado 378 (91.1) 37 (8.9) 0.58 (0.40, 0.86)
Severo 37 (72.5) 14 (27.5) 2.26 (1.18, 4.30)
Piel con piel

No 230 (72.6) 72 (23.8) 1 (ref.)

Si 900 (90.1) 99 (9.9) 0.35 (0.25, 0.49)
Lactancia materna 1h

postparto

No 249 (77.6) 72 (22.4) 1 (ref.)

S 881 (89.9) 99 (10.1) 0.39 (0.28, 0.54)

Admision del neonato a

unidad (cuidados)

No 986 (87.7) 138 (12.3) 1 (ref.)
Cuidados intermedios 62 (78.5) 17 (21.5) 1.96 (1.11, 3.45)
Cuidados intensivos 82 (83.7) 16 (16.3) 1.39 (0.79, 2.45)
Lugar de nacimiento

Hospital ptblico 903 (87.0) 135 (13.0) 1 (ref)
Hospital privado 195 (84.8) 35 (15.2) 1.20 (0.80, 1.80)
Casa de partos 3 (75.0) 1(25.0) 2.23 (0.23, 21.59)
Casa 29 (100.0) 0 (0.0 0.00 (0.00, 0.00)
Duracion de estancia

hospitalaria

1 dia 81 (89.0) 10 (11.0) 1 (ref.)

2 dias 580 (89.0) 72 (11.0) 1.01 (0.50, 2.03)
3 dias 269 (85.7) 45 (14.3) 1.36 (0.65, 2.81)
4 dias o mas 200 (82.0) 44 (18.0) 1.78 (0.86, 3.71)

Apoyo de la pareja durante

el parto
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Nada

Poco

Algo

Bastante

Mucho

Ser respetada por los
profesionales de salud
Nada

Poco

Algo

Bastante

Mucho

Alimentacion al alta (leche)

Materna

Mixta

Artificial

Intervencién quirargica
postparto

No

Si

Admision maternal a
cuidados intensivos

No

Re-admisién hospitalaria
No

Si

Violencia verbal

No

Si

Violencia fisica

No

Si

Violencia psico-afectiva
No

Si

Violencia (dicotémica)

No
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26 (78.8)
40 (62.5)
97 (78.9)
271 (86.3)
696 (90.7)

19 (34.5)
99 (68.8)
160 (76.9)
485 (94.4)
367 (96.6)

909 (88.9)

185 (81.5)
36 (69.2)

1095 (87.6)

35 (68.6)

1130 (86.9)

1114 (87.4)
16 (59.3)

867 (94.3)
263 (68.8)

448 (93.3)
682 (83.1)

710 (96.2)
420 (74.6)

324 (98.2)

7 (21.2)
24 (37.5)
26 (21.1)
43 (13.7)
71 (9.3)

36 (65.5)
45 (31.3)
48 (23.1)
29 (5.6)
13 (3.4)

113 (11.1)

42 (18.5)
16 (30.8)

155 (12.4)

16 (31.4)

171 (13.1)

160 (12.6)
11 (40.7)

52 (5.7)
119 (31.2)

32 (6.7)
139 (16.9)

29 (3.8)
143 (25 4)

6 (1.8)

1 (ref.)
2.23 (0.84,5.91)
0.97 (0.39, 2.55)
0.59 (0.24, 1.44)
0.38 (0.16, 0.90)

1 (ref.)
0.24 (0.12, 0.46)
0.16 (0.08, 0.30)
0.03 (0.02, 0.06)
0.02 (0.01, 0.04)

1 (ref.)

1.83 (1.24, 2.69)
3.58 (1.92, 6.65)

1 (ref.)

3.23 (1.75, 5.97)

NC

1 (ref.)
4.79 (2.18,10.50)

1 (ref.)
7.54 (5.30, 10.75)

1 (ref.)
2.85 (1.91, 4.27)

1 (ref.)
8.63 (5.66,13.17)

1 (ref.)

1 (ref.)
1.24 (0.80,1.93)
2.50 (1.20, 5.17)

1 (ref.)
2.23 (1.02, 4.85)

1 (ref.)
3.45 (1.21, 9.84)

1 (ref.)
3.73 (2.52, 5.53)

1 (ref.)
3.98 (2.48, 6.39)
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Si 806 (83.0) 165 (17.0) 11.06 (4.85, 25.22)

OR: Odds Ratio; NC: No calculado. * Odds Ratio ajustado después de un analisis multivariado usando
el procedimiento paso a paso hacia atras de Regresion Logistica Binaria. Valores estadisticamente

significativos en negrita.

A continuacion, se realizé un analisis multivariado. Los factores asociados
con el riesgo de TEPT fueron los siguientes: no respetar un plan de parto (ORa
= 1,89 (IC del 95%: 1,21 a 2,94)), alimentacién con férmula del recién nacido al
alta (ORa = 2,50 (IC del 95%: 1,20 a 5,17)) , intervencién quirtrgica posparto
(ORa = 2,23 [IC 95%: 1,02-4,85]), reingreso hospitalario materno (ORa = 3,45(1C
del 95%: 1,21 a 9,84)), violencia obstétrica de tipo verbal (ORa = 3,73 (IC del
95%: 2,52 a 5,53)) y violencia obstétrica psicoafectiva (ORa = 3,98 (IC 95%: 2,48-
6,39)).
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7. DISCUSION

Nuestros andlisis demuestran la consistencia interna y la validez de
constructo y criterio del PPQ espafiol. Esto permite tener confianza en el uso de
la herramienta PPQ en un entorno espafiol, algo que no se habia comprobado

antes de nuestro estudio.

Otro aspecto importante a considerar es la prevalencia detectada de riesgo
de TEPT, que se situd en el 11,1% en nuestra muestra. En 2017, una revision
sistemdtica y un meta-andlisis del trastorno de estrés postraumatico informo
tasas de prevalencia del 4,0% (IC del 95%: 2,77 a 5,71) en la poblacién general,
con un 18,5% (IC del 95%: 10,6 a 30,38) de mujeres en riesgo. (Halperin et al.,
2015)

Ademas, conviene aclarar que la herramienta PPQ tiene una finalidad de
cribado y no de diagnédstico, por lo que es normal que presente una mayor

prevalencia que los casos diagnosticados.

En cuanto a la validez de constructo factorial, los valores obtenidos en las
pruebas KMO y la prueba de esfericidad de Bartlett fueron adecuados; por lo
tanto, llevamos a cabo la EPT. Tres componentes explicaron el 36,3% de la
varianza. Las versiones en inglés, coreano y chino explicaron el 65%, 67% y
51%, respectivamente, de la varianza. (Park et al., 2016; Quinnell & Hynae, 1999;
Zhang et al., 2018)

En cuanto a la distribucién de los componentes, ninguno coincide entre las

versiones publicadas, como se puede observar en la Tabla 2. Ademas, las
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versiones coreanas, china y espafiola coinciden en los primeros items del

componente.

El cuestionario presenta una adecuada validez convergente ya que se asocia
a variables vinculadas previamente con el riesgo de TEPT, como el tipo de
nacimiento, (Adewuya et al., 2006; Andersen et al., 2012; S. Ayers et al., 2016;
Susan Ayers et al.,, 2009; M. M. Cohen et al., 2004; Halperin et al.,, 2015;
Hernandez-Martinez et al., 2019; Hernandez-Martinez et al., 2020; Soderquist et
al., 2002; Srkalovi¢ Imsiragi¢ et al., 2017) prematuridad, (DeMier et al., 1996;
Elklit et al., 2008) admisién del neonato en unidad de cuidados, (Adewuya et
al., 2006) contacto piel con piel, (Hernandez-Martinez et al., 2019) y tipo de
alimentacion. (Halperin et al., 2015) Ademas, se observaron otras asociaciones
con el riesgo de TEPT, incluido el grado de apoyo de la pareja y el sentimiento
de respeto por parte del personal sanitario. También usamos el mismo punto de
corte (=19) usado por Callahan et al., (J. L. Callahan et al., 2006) considerando el
riesgo de TEPT, siendo el mismo considerado por los autores para su aplicaciéon
clinica; acercando asi la validacién a su verdadera aplicaciéon en el entorno

clinico.

A continuacion, se evalué la validez de criterio mediante la EPDS. Se us6
esta herramienta porque otros autores han observado una fuerte correlacion
entre el TEPT y la depresion posparto. (None, 2016) Es un instrumento muy
conocido utilizado por los profesionales en la practica clinica. (El-Den et al.,
2015) En concreto, utilizamos puntuaciones de EPD 210 para determinar la

capacidad predictiva, encontrando valores de AUC de ROC casi excelentes.

Finalmente, se evalu6 la consistencia interna y encontramos valores muy
cercanos a los encontrados en la version en inglés (a de Cronbach = 0.90)

(Quinnell & Hynae, 1999) y para la version coreana (Cronbach's a = 0.91), (Park
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et al., 2016). Los valores de consistencia interna mds bajos se encontraron en la
version china (Cronbach's a = 0.837), (Zhang et al., 2018), y especialmente la
version francesa (Cronbach's a = 0.77), (Pierrehumbert et al., 2004). Esta gran
diferencia podria explicarse porque todas las versiones excepto la francesa
usaban una escala tipo Likert mientras que la version francesa usaba respuestas

dicotémicas.

Con la validacion de este cuestionario, los profesionales sanitarios pueden
contar con una nueva herramienta para identificar a aquellas mujeres que estan
en riesgo de desarrollar TEPT después del parto. La herramienta es simple y
facil de aplicar, de tal manera que podria incluirse como una herramienta mas
de evaluacion durante el posparto, al igual que la EPDS se utiliza casi
sistematicamente para el cribado de la DP. (El-Den et al, 2015) Los
profesionales de la salud con este tipo de herramientas pueden orientar
esfuerzos hacia la detecciéon precoz y prevencién de las consecuencias de un
problema prevalente con tendencia creciente y que tiene importantes
consecuencias para la salud de la mujer y su descendencia. (McKinney et al.,

2018; None, 2016).

La validacion de este instrumento tiene una especial relevancia en el campo
de la investigacion del TEPT, ya que hasta la fecha no existe un instrumento
especifico para evaluar el riesgo de TEPT perinatal en la poblacién de habla
hispana. Validaciones, segin lo recomendado por sociedades cientificas,
(“ACOG Committee Opinion No. 757: Screening for Perinatal Depression,”
2018) son fundamentales para que los investigadores puedan utilizar los
instrumentos de evaluaciéon en futuras investigaciones y puedan obtener
resultados validos, establecer comparaciones y medir el impacto en la salud de

la mujer.
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En lo que a la creaciéon de dos modelos de prediccion de riesgo de TEPT
posparto se refiere, el modelo A, construido solo con variables clinicas, present6
una capacidad predictiva satisfactoria (AUC ROC = 0,70), mientras que el
modelo B, construido con variables clinicas y percepciones subjetivas de los
pacientes, presenté6 una buena capacidad predictiva (AUC ROC = 0,82). Las
variables predictivas comunes a ambos modelos fueron: tipo de parto, ingreso
del recién nacido a la unidad de cuidados, tipo de alimentacién del neonato al
alta y reingreso hospitalario posparto. Sin embargo, el modelo A también
incluy6 el contacto piel con piel y la presencia de un desgarro severo como
variables exclusivas. En cambio, el modelo B incluy6 variables relacionadas con
el apoyo recibido por parte de la pareja y la percepcion de respeto de los

profesionales de la salud durante el proceso laboral.

Actualmente, existen varios estudios publicados con modelos de prediccion
de riesgo de TEPT (Adewuya et al., 2006; Boudou et al., 2007; Czarnocka &
Slade, 2000; Fairbrother & Woody, 2007; Ford & Ayers, 2011, Haagen et al.,
2015; Heumen et al., 2018; Lopez et al., 2017; O’Donovan et al., 2014; Shlomi
Polachek et al., 2016b, 2016a; Vossbeck-Elsebusch et al., 2014). Sin embargo, solo
el estudio de Van Heumen et al. estudi6 la capacidad de prediccion con curvas
ROC (Heumen et al., 2018), presentando un AUC de ROC de 0.795 — menor
que nuestro mejor modelo. Ademas, ninguno ha sido validado en poblaciones
distintas de las utilizadas para crear el modelo, lo que constituye una limitacion
importante. En cuanto a los tamafios de muestra, todos fueron més pequefios
que los nuestros, y solo uno supera los 1000 sujetos (Heumen et al., 2018),
ademads solo 3 estudios sobrepasan los 500 sujetos (Adewuya et al., 2006;
Heumen et al., 2018; O’'Donovan et al., 2014). Algunos de estos estudios se han
realizado en grupos de poblacién muy concretos, como el estudio de Lopez et
al., (Lopez et al., 2017) que utiliz6 una muestra de mujeres que tuvieron un

parto por cesdrea, excluyendo a la mayoria de las mujeres que dieron a luz por
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via vaginal. Otros modelos han incluido otras escalas y valoraciones basadas en
cuestionarios de ansiedad, emociones, depresién, entre otros, como factores
predictivos (Boudou et al., 2007; Haagen et al., 2015; Heumen et al., 2018;
O’Donovan et al., 2014; Shlomi Polachek et al., 2016a; Vossbeck-Elsebusch et al.,
2014).

En cuanto a las variables neonatales como factores que influyen en el riesgo
de TEPT, se identificaron entre ellas el ingreso hospitalario del recién nacido.
(Adewuya et al., 2006) De manera similar, el riesgo también se relacion6 con la
falta de contacto piel con piel y con la alimentacién con férmula. Aunque estas
variables no se han incluido en otros modelos, se han relacionado con un mayor
riesgo de TEPT en otros estudios (Abdollahpour et al., 2016; Halperin et al.,
2015; Hernandez-Martinez et al., 2019; Hernandez-Martinez et al., 2020). Por
otra parte, si bien estas tres variables estan relacionadas entre ellas, los autores
creen que tienen un efecto parcialmente independiente. En primer lugar no
todos los nifios ingresados dejan de hacer piel con piel, ya que en muchos casos
el ingreso es varias horas posterior al nacimiento y en segundo lugar, muchas
mujeres cuyos hijos estan ingresados siguen dando lactancia a pesar del gran
obstaculo que supone. El modelo predictivo de Fairtbrother et al., (Fairbrother
& Woody, 2007) también incluye puntuaciones de Apgar al nacer bajas como

factor. En nuestra muestra no se evaluo esta variable.

Otra variable incluida en nuestro modelo B fue la percepcién de trato
respetuoso por parte de los profesionales sanitarios hacia las mujeres. Este
aspecto esta estrechamente relacionado con el concepto de violencia obstétrica y
no ha sido evaluado por en otros modelos predictivos, a pesar de la existencia
de publicaciones que asocian la relacién entre el tratamiento por parte de los

profesionales de la salud durante el cuidado del parto y la presencia de TEPT.
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(De Schepper et al., 2016; Silveira et al., 2019) Este aspecto adquiere especial
relevancia ya que la Organizacion Mundial de la Salud (World Health
Organization, 2014) y las Naciones Unidas (United Nations, 2019) informan de
una tendencia al alza en las mujeres que perciben un tratamiento inadecuado

durante la atencién del parto.

Finalmente, el apoyo brindado por la pareja juega un papel relevante en el
riesgo de TEPT, de tal manera que las mujeres que percibieron que sus parejas
las apoyaron durante el embarazo, el parto y el posparto tuvieron un menor
riesgo de TEPT, coincidiendo con el modelo de Czarnocka & Slade basado en

un estudio realizado con 264 mujeres. (Czarnocka & Slade, 2000)

El parto eutécico, es el tipo de parto de menor riesgo de complicaciones
materno-infantiles, a pesar de ello, aproximadamente 8 de cada cien mujeres
que tuvieron un parto eutécico presentaron riesgo de TEPT. Las mujeres que
sufrieron complicaciones obstétricas intraparto tales como un desgarro perineal
severo, o una alteracion de la FCF intraparto presentaron mayor incidencia de
TEPT. Las mujeres a las que se les realiz6 ciertas préacticas o procedimientos
intraparto como administraciéon de enema, indicacién de permanecer acostada
todo el tiempo, amniorrexis artificial (sin consentimiento), administraciéon de
oxitocina (sin consentimiento), compresion abdominal durante los pujos
(maniobra de Kristeller), tactos vaginales reiterados (realizados por distintas
personas) y extraccion manual de la placenta sin anestesia tenian mas riesgo de

desarrollar TEPT.

La prevalencia de TEPT obtenida es similar a los resultados de otros autores.
(Hernandez-Martinez et al., 2019) Sin embargo, otros autores obtienen
resultados con una prevalencia menor a la encontrada en nuestro estudio.
(Cook et al.,, 2018, Dikmen-Yildiz et al., 2017a) En una revisién sistematica

donde se incluyeron 26 trabajos, se obtuvieron unas cifras de prevalencia del
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4% (Cook et al., 2018) coincidiendo con la que obtuvieron Yildiz et al., (Dikmen-
Yildiz et al., 2017a) en una revisién sistematica con meta-analisis donde fueron

incluidos 59 estudios.

El desgarro perineal severo se asoci6 al incremento del riesgo de TEPT, esta
asociacion ya se habia encontrado en los resultados de otras investigaciones
(Hernédndez-Martinez et al., 2020) como en el estudio trasversal realizado en
Espafia donde participaron 1531 mujeres, donde se midi6 el riesgo de TEPT

usando el cuestionario PPQ de Callahan et al.,(J. L. Callahan et al., 2006).

Aunque la prevalencia de las lesiones provocadas por desgarros severos y el
parto eutdcico apenas se ha situado en los estudios en el 2% (Halle et al., 2016)
sus secuelas deben ser tenidas en cuenta tanto a nivel psicolégico, como fisico y
funcional. (Halle et al., 2016; Hernandez-Martinez et al.,, 2020). Otra
complicacién intraparto que mostré asociacion con el TEPT se traté de la
frecuencia cardiaca fetal alterada. No hay estudios que comparen la relacién

entre esta alteracion y la incidencia de TEPT postparto tras un parto eutdcico.

Diversas practicas o intervenciones realizadas durante el periodo intraparto
mostraron asociacion al riesgo de TEPT, algunas como la compresion
abdominal durante los pujos ya habia sido reportada por Hernandez-Martinez
et al., como un factor de riesgo de TEPT (Hernandez-Martinez et al., 2020). En
linea también con nuestros resultados, en un estudio italiano donde
participaron 522 mujeres se asocié la maniobra de Kristeller (Sartore et al., 2012)
con una mayor incidencia de secuelas psicolégicas en la mujer. (Hernandez-
Martinez et al., 2020) El hecho de que la mujer fuese examinada con numerosos
tactos vaginales reiterados también mostré asociaciéon con el TEPT, en concreto
y de forma mads especifica, nuestros resultados detallan que el riesgo de TEPT

aumentaba al ser examinada por diferentes profesionales y de forma reiterada.
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Otras dos intervenciones obstétricas que incrementaron el riesgo de TEPT en
parto eutdcico fueron la administraciéon de enema, asi como la indicacién de
permanecer acostada, con restricciéon de movimientos, durante todo el tiempo
que durase el parto. No existen estudios que relacionen ambos factores para

poder contrastar nuestros hallazgos.

El consentimiento informado ha sido sefialado por Dinter-Douma et al. (van
Dinter-Douma et al., 2018) como un factor de riesgo de aparicion del TEPT,
datos similares a los obtenidos en nuestro estudio donde, cuando se realiza las
amniorrexis artificial y se lleva a cabo la administracién de oxitocina, ambas
practicas sin consentimiento aumentan el riesgo de TEPT, poniendo énfasis en
la violacién del consentimiento informado como factor de riesgo de TEPT.
Nuestros resultados no encuentran asociacién cuando estas practicas se realizan
tras informar a la mujer y haber obtenido su autorizacion. Esto hace que se
ponga en relieve que lo que realmente se asocia a la incidencia de TEPT es la
falta de consentimiento de la mujer para poder llevar a cabo estas practicas.

(Calik et al., 2018)

La extracciéon manual de la placenta, sin uso de analgesia se ha identificado
como factor de riesgo de TEPT, esta asociacion ya habia sido encontrada por
Polachek et al., (Polachek et al., 2012) que en un estudio realizado en Israel,
donde participaron un total de 89 mujeres, encontraron que las mujeres que
mas sintomas de TEPT mostraban tuvieron parto vaginal. De entre los factores
que parecian incidir en esta relacién, propiciando la aparicion del trastorno en
mujeres con parto vaginal, se encontraban el haberse llevado a cabo estas
intervenciones obstétricas sin la administraciéon suficiente de analgesia para

ello.

Tal y como se pone de manifiesto en nuestros resultados, el nexo de unién
entre TEPT y parto eutdcico, puede que no se deba al hecho del propio parto

sino que parece estar relacionado con las intervenciones obstétricas que se
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realizan durante el parto (Fisher et al., 1997; Milosavljevic et al., 2016) y con las
complicaciones intraparto que pueden surgir. (Hernandez-Martinez et al., 2019;

Hernandez-Martinez et al., 2020; Zaat et al., 2018)

Cuando se tiene en cuenta todos los tipos de parto, y no solo los partos
eutdcicos, aproximadamente 13 de cada 100 mujeres estaban en riesgo de TEPT
mas alld del primer afio después del parto. Las mujeres cuyo plan de parto no
fue respetado, las que alimentaron a su bebé con férmula al alta hospitalaria, las
que tuvieron que someterse a cirugia posparto o ser readmitidas en el hospital,
asi como las que habian experimentado violencia obstétrica verbal o
psicoafectiva durante el parto, estuvieron en mayor riesgo de desarrollar TEPT

y mantener este riesgo durante el puerperio tardio.

La prevalencia de riesgo de TEPT en nuestra muestra estuvo dentro del
rango medio establecido por varios autores, que va del 0% al 43%. (Allen, 1998;
C. T. Beck & Casavant, 2019; Cook et al., 2018; Creedy et al., 2000; Grekin &
O’Hara, 2014; Khoramroudi, 2018; Soet et al., 2003; Yildiz et al., 2017) Si bien es
cierto que otros autores, como Vignato et al., reportan un rango menor,
ubicidndolo entre el 0,8% y el 26%. Nuestros resultados de prevalencia se
encuentran dentro del rango descrito en la literatura, los que se reportan en la
literatura corresponden a la prevalencia en el puerperio y no a largo plazo,

como se estudia en nuestra investigacion. (Vignato et al., 2017)

Tener un plan de parto que no se respeté durante la atencioén clinica se
asoci6 con la aparicion de TEPT; datos que coinciden con los encontrados por
Herndndez-Martinez et al.,, (Hernandez-Martinez et al.,, 2020) en su estudio
transversal realizado en Espafia con casi 3.000 mujeres. Esto puede reflejar la
discrepancia entre las expectativas que manifiesta la mujer en el plan de parto y

la experiencia que finalmente acaba teniendo. (Downe et al., 2018)
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La alimentacién con férmula del recién nacido al alta hospitalaria se asoci6
con la aparicién de TEPT, y varios autores ya han estudiado esta asociacién.
(Cook et al., 2018; Susan Garthus-Niegel, Horsch, Bickle Graz, et al., 2018) Cook
et al., encontré que la lactancia materna se asoci¢ con tasas méas bajas de TEPT,
(Cook et al., 2018) en linea con los resultados de los autores antes mencionados,
y en consonancia con nuestros hallazgos. Segun los resultados de Garthus-
Niegel et al., el mayor riesgo de desarrollar TEPT ocurrié cuando la lactancia
materna no se inicié o no se establecid, por lo que es especialmente importante
establecer tanto el inicio temprano como el mantenimiento de la lactancia
materna a lo largo del tiempo, incluso después del alta hospitalaria. (Susan
Garthus-Niegel, Horsch, Ayers, et al., 2018) La importancia de mantener este
tipo de alimentacién del recién nacido durante semanas después del parto se
refleja en los resultados de Imsiragic¢ et al., (Imsiragi¢ et al., 2016) donde la
lactancia materna exclusiva redujo los niveles de TEPT en su estudio realizado

en Croacia y que incluy¢ la participacion de mas de 250 mujeres.

Las mujeres que tuvieron que someterse a una cirugia posparto tenian mas
probabilidades de desarrollar TEPT. Actualmente, no hay investigaciones que
estudien esta asociacion. Mientras que la cirugia posparto se suele realizar para
reparar una estructura o funcioén para devolverle la normalidad, (Meister et al.,
2018) y mejorando asi la calidad de vida de las mujeres, lo que conlleva esta
alteracion de la normalidad y las secuelas derivadas de la intervenciéon pueden

hacer que las mujeres tengan un mayor riesgo de desarrollar TEPT.

Las mujeres que fueron readmitidas en el hospital tenian un mayor riesgo de
desarrollar TEPT. No existen estudios que relacionen directamente estas dos
variables para poder comparar nuestros hallazgos. Quizas sea este regreso a un
entorno estresante, como el ambiente hospitalario, sin la compania del recién

nacido o el apoyo familiar (Roque & Carraro, 2015) o la alteraciéon de la
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normalidad provocada por el regreso al hospital, lo que aumenta el riesgo de

padecer el trastorno.

La violencia obstétrica verbal y psicoafectiva también muestra una
asociacion con la aparicion de riesgo de TEPT, siendo la violencia verbal la mas
probable de afectar el desarrollo de la condiciéon. El tratamiento verbal
adecuado, dando informacién concreta y comprensible, asi como asegurando el
consentimiento informado, ha sido encontrado por van Dinter-Douma et al.,
(van Dinter-Douma et al., 2018) como elementos que podrian ayudar a reducir
el miedo durante el parto. La violencia obstétrica ha sido poco estudiada por
autores de paises desarrollados, lo que dificulta contrastar los hallazgos. Es
sorprendente como el tratamiento de los profesionales durante la asistencia al
parto puede determinar el desarrollo o el mantenimiento del TEPT incluso
después de un tiempo significativo después del parto. Hay gobiernos, como el
de Canada, que han comenzado a recopilar y analizar estadisticas que muestran
la importancia de los trastornos mentales a largo plazo mas alla del posparto,
manteniendo sus efectos durante afos. (Statistics Canada, 2019) Esta atencion a
la salud mental mas alld del puerperio es algo que diversos autores han
resaltado como una prioridad, destacando patologias que generan problemas
de salud en la mujer nueve meses después del parto, (Franca & McManus, 2018)
incluso causando readmision hospitalaria. (Savitz et al., 2011) Sin embargo,
hasta la fecha, no hemos encontrado investigaciones que mencionen al TEPT
como patologia mental en esta drea. Por ello, es fundamental sensibilizar al
personal que atiende en las salas de parto de las medidas necesarias para que

una mujer perciba su trato como adecuado durante el proceso de parto.
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7.1. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Las fortalezas incluyen la oportunidad de validar un cuestionario para
detectar el riesgo de trastorno de estrés postraumatico postparto en idioma
espafiol en una muestra diversa de un grupo sociodemografico y clinico

variado de puérperas.

En esa linea, la creaciéon modelos también puede ser util para los clinicos,
que podria suplir el contacto verbal, recogiendo asi datos sobre el grado de
apoyo de la pareja y el trato recibido por los profesionales, se podria utilizar el
modelo A. Asi mismo, esta herramienta es especialmente util para los
profesionales que tienen un primer contacto con la mujer después del proceso

de parto pudiendo usarse esta herramienta como cribado.

Existen varias limitaciones en el estudio; Una vez que se consider6 a las
mujeres que se negaron a participar en la investigacion, no hubo razén para
creer que hubiera habido sesgo de seleccién, ya que el nimero de no

participantes era pequefio y la muestra se seleccioné consecutivamente.

El hecho de incluir solo a mujeres que habian dado a luz en un periodo no

muy lejano redujo el sesgo de memoria posible.

Una de las limitaciones potenciales de este estudio fue que la prevalencia
observada de riesgo de TEPT es alta en comparacién con otros estudios para ser

una poblacién general.

El estudio se llevé a cabo en una poblacién residente en Espafia y aunque los
resultados de validacién del cuestionario y de los modelos propuestos han sido

buenos, tendrian que ser validados en otros paises y contextos culturales.

Durante el periodo de estudio (realizado desde el 1 de septiembre de 2019
hasta el 31 de diciembre de 2019), las mujeres fueron elegidas de forma

concurrente y consecutiva segin asistieron a ser atendidas por la matrona
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(densidad emparejada) con una paridad similar a la de la poblaciéon general
espafiola segin con otros estudios. (Martinez-Galiano et al., 2019) . Asimismo,
las participantes dieron a luz mayoritariamente en hospitales ptblicos (81,1%)
coincidiendo con las estadisticas oficiales del Ministerio de Sanidad de Espafa y
con los estudios publicados que abordan el tema. (Ministerio de Sanidad, 2018;
Hernandez-Martinez et al., 2019) Por tanto, existen razones para pensar que la

muestra es representativa.

La existencia de sesgo de informacién también es poco probable: tanto las
preguntas como las respuestas fueron redactadas para ser comprensibles en

cualquier nivel educativo.

Tampoco se puede descartar por completo un sesgo de confusién a pesar de
intentar controlarlo tanto en el disefio del estudio como en el analisis de datos,
ajustando por las variables que podrian influir en los resultados. El cuestionario
era digital y debia completarse en linea; esto puede haber limitado la
participacion de las mujeres que no tienen acceso a internet, aunque esto es
poco comun ya que la mayoria de la poblaciéon tiene dispositivos (teléfonos
inteligentes, tabletas, computadoras, etc.) con conexién a internet. El
cuestionario en linea ha sido previamente utilizado como instrumento de
recoleccion de datos en diversas investigaciones. (Ball, 2019; Hernandez-

Martinez et al., 2020; Isfort, 2017)
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8. CONCLUSIONES

8.1. CONCLUSIONES OBJETIVO 1

Validar un cuestionario para cribar el Trastorno de Estrés Postraumatico

en Espaiiol

La validaciéon de un cuestionario para cribar el riesgo de TEPT, el PPQ
(Perinatal Postraumatic Stress Disorder Questionnaire) en mujeres espafiolas
postparto, mostr6 propiedades psicométricas adecuadas, lo que lo hace

apropiado para la practica clinica en Espafia.

8.2. CONCLUSIONES OBJETIVO 2

Desarrollar y validar dos modelos predictivos de riesgo de Trastorno de

Estrés Postraumatico durante el postparto

Un modelo predictivo (Modelo A) formado por variables clinicas y la
percepcion de apoyo por parte de la pareja junto con el apropiado tratamiento
por parte del profesional de salud ha mostrado buena capacidad predictiva en
ambas cohortes (derivada y de validacion). Considerando por tanto este modelo
de eleccién, comparado con otro (Modelo B) compuesto exclusivamente por

variables clinicas.

Estos modelos pueden ayudar a identificar mujeres con riesgo de desarrollar
TEPT, aumentando la detecciéon precoz en un problema cada vez mas
prevalente. Por otro lado, también pueden ser ttiles en intervencion primaria, si
se aplican politicas de salud para reducir la presencia de factores de riesgo

como parto por cesdrea o el tratamiento inadecuado de los profesionales de
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salud asi como fomentar el contacto piel con piel y la lactancia materna, entre

otros.

8.3. CONCLUSIONES OBJETIVO 3

Determinar si hay asociacion entre practicas clinicas desarrolladas durante
el parto eutdcico o situaciones clinicas que se originan durante el mismo y la

incidencia de TEPT

Hay practicas clinicas intraparto realizadas durante un parto eutécico que se
asocian a mayor riesgo de TEPT como: administracion de enema, indicacién de
permanecer acostada todo el tiempo, amniorrexis artificial (sin consentimiento),
administracion de oxitocina (sin consentimiento), compresiéon abdominal
durante los pujos, tactos vaginales reiterados (realizados por distintas personas)
y extraccion manual de la placenta sin anestesia. Existen ademaés
complicaciones intraparto tales como un desgarro perineal severo, o una
alteracion de la FCF intraparto que también aumentan el riesgo de incidencia de

TEPT.

8.4. CONCLUSIONES OBJETIVO 4

Determinar los factores asociados con el Trastorno de Estrés
Postraumatico postparto que influyen en su aparicion hasta un afio después

del parto

Las mujeres que tenian un plan de parto no respetado, las que alimentaban
al bebe con lactancia artificial al alta hospitalaria, aquellas mujeres que tuvieron
que ser intervenidas postparto o reingresar en el hospital asi como las que

hubieran experimentado una situacion de violencia obstétrica verbal o psico-
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afectiva tenian mas riesgo de desarrollar TEPT y mantenerlo durante al menos

12-36 meses posteriores al parto.
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10. ANEXOS

Anexo 1. ESCALAS DE CRIBADO Y DETECCION DE TEPT

ESCALAS DE CRIBADO Y DETECCION DE TEPT

Basadas en la
Entrevista

Escala para el TEPT Administrada por el Clinico (Clinician
Administered PTSD Scale, CAPS) (Blake et al., 1995) : Se puede
ver cada sintoma, su frecuencia e intensidad. Pudiendo asi
calcularse 3 puntuaciones parciales de forma independiente: re-
experimentacion del trauma, evitacion, activacién y, ademas,
una puntuacién total (amplitud tedrica: 0-136). Se ha propuesto
un punto de corte de 65.

Entrevista Clinica Estructurada para el Espectro de Trauma y Perdida
(Structured Clinical Interview for Trauma and Loss Spectrum, SCI-
TALS) (Dell’Osso et al., 2009) : Explora la respuesta del

sindrome desde 3 dimensiones diferentes:

a. dimension de los eventos potencialmente traumaéticos
b. dimensién de las reacciones peritraumaticas y agudas
c. dimension del espectro de los sintomas postraumaticos

Tiene 116 items agrupados en 9 dominios.

Entrevista para el TEPT (PTSD Interview) (Watson et al., 1991) :
Entrevista estructurada, que esta basada en el DSM-III con lo
que ha perdido notoriedad dentro de la comunidad cientifica
debido a su antigiiedad.

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumitico (Echeburta Odriozola et al., 2000; Sarasua et al.,
2013) : Es una entrevista semiestructurada de 17 preguntas
correspondientes a los sintomas del TEPT segtin el DSM-IV-TR.
Valora la gravedad de cada sintoma de 0-3, con lo que puede
calcularse en base a 15 que seria el punto de corte.

Escala de 8 items para los Resultados del Tratamiento del TEPT

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO PERINATAL: MAGNITUD DEL PROBLEMA, FACTORES
ASOCIADOS Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO EN POBLACION ESPANOLA [188]




(Eight-Item Treatment Outcome in Post-traumatic Stress Disorder
Scale, TOP-8) (Walker & Davidson, 2001) : Consta de 8 items,
que se punttan de 0 a cuatro. Basado en el DSM-IV. Validada al
espafol.

Escala de Gravedad de la Despersonalizacion (Depersonalization
Severity Scale, DSS) (Simeon et al., 2001) : Tiene seis items o
preguntas, valorando de 0 a 3 cada uno en funcién de la

frecuencia e intensidad.

Entrevista para los Trastornos de Ansiedad segiin el DSM-IV-TR
(ADIS-1V). (Grisham et al., 2004) : Es una entrevista de entre una
o dos horas que evalta los trastornos de ansiedad a un nivel no
solamente diagnéstico (incluye valoraciones para hipocondria,
somatizacion, etc; incluye escalas ya conocidas para ansiedad y
depresion como las de Hamilton.

Puntos a considerar durante estas entrevistas:

a. Muchos pacientes no informaran de forma directa de sus
traumas (Calhoun & Resick, 1993)

b. Si se produce la llamada de ayuda durante la primera semana
hay que sugerir la busqueda de apoyo social.

c. Valorar el riesgo de suicidio, si procede.

Basadas en
Cuestionarios
de tipo
diagnostico
para el TEPT

Escala Diagnostica Postraumatica (Posttraumatic Diagnostic Scale,
PDS) (Edna B Foa et al., 1997) : Usa el DSM-1V para establecer
los criterios. Dividido en tres secciones y aunque se ha tachado
de poca o nula utilidad clinica, proporcionan informacion ttil
de cara al diagnostico.

Cuestionario de Acontecimientos Dolorosos (Distressing Event
Questionnaire, DEQ) (Edward S Kubany et al., 1996) : Mismos
criterios que el PDS. El paciente contesta primero el
Cuestionario de Acontecimientos Vitales Traumaticos (TLEQ)
(E S Kubany et al., 2000) después escoge el que mas malestar le
supone. Destacan los resultados obtenidos para personas que
han participado en guerras o militares en general asi como
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mujeres maltratadas y violadas.

Escala de Trauma de Davidson (Davidson Trauma Scale, DTS)
(Davidson et al., 1997) : Consta de 17 items, segtin el DSM-IV. El
punto de corte se sittia en 40.

Escala de Autovaloracion para el TEPT (Self-Rating Scale for PTSD,
SRSP) (Carlier et al., 1998) : Vuelve a tener 17 items, como los
sintomas del TEPT en el DSM-IV. Sélo validado en accidentes
de aviacion.

Lista TEPT (PTSD Checklist, PCL) (Blake et al., 1995)

Escala TEPT de Purdue - Revisada (Purdue PTSD Scale-Revised,
PPTSD-R) (Lauterbach et al., 1997)

Cuestionarios
sobre
aspectos
especificos
relacionados
con el TEPT

Inventario de Cogniciones Postraumidticas (Posttraumatic Cognitions
Inventory, PTCI) (E B Foa et al., 1999) : Consta de 36 items que
punttan de 1 a 7. Se divide en cogniciones negativas propias,
autoculpabilizacion y cogniciones negativas sobre el mundo.

Escala del Procesamiento Cognitivo del Trauma (Cognitive Processing
of Trauma Scale, CPOTS) (Williams et al., 2002) : Divide el
trauma en cinco aspectos cognitivos, y los evaltia. Consta de 17

items.

Cuestionario de Conducta de Evitacion Postraumadtica (Posttraumatic
Avoidance Behaviour Questionnaire, PABQ) (van Minnen &
Hagenaars, 2010) : Consta de 15 items, evaluando la evitacién.
Valora la frecuencia de 1-4. Ha identificado en total 7 factores.

Inventario de Culpabilidad Relacionada con el Trauma (Trauma-
Related Guilt Inventory, TRGI) (Edward S Kubany et al., 1996) :
Mide principalmente la culpabilidad a lo largo de 32 items que
puntuan de 0 a 4.

Inventario de Disociacion Multiescala (Multiscale Dissociation
Inventory, MDI) (Briere et al., 2005) : Son en total 30 items, que
valoran la frecuencia de 1 a 5. Se subdivide en seis escalas
otorgandole un cardcter multifacético.

Cuestionario Modificado de Experiencias Disociativas Peritraumdticas
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(RAND Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire,
RAND-PDEQ) (Marshall et al., 2002) : Consta de 8 items con una
valoraciéon de 1 a 5.

Escala de Experiencias Disociativas (Dissociative Experiences Scale,
DES) (Bernstein & Putnam, 1986) Bernstein y Putnam, 1986):
Mide las experiencias de disociacién a lo largo de 28 items.
Largo y tedioso. Ha sido revisado. (ver siguiente)

Informe de Experiencias Curiosas (Curious Experiences Survey, CES)
(Goldberg, 1999) : Consta de 31 items con tres subescalas:
despersonalizacion (8 items), absorcion (8 items) y amnesia (5
items).

Cuestionario de Experiencias de Disociacion (Questionnaire of
Experiences of Dissociation, QED) (Riley, 1988) : Consta de 26
items (verdadero o falso), y valoran de 0 a 9.

Escala de Experiencias de Despersonalizacion (Depersonalization
Experiences Scale, DES) (Jacobs & Bovasso, 1992) : Consta de 25
items que punttian de 0 a 4.

Cuestionarios
generales
sobre el TEPT

Escala Global de Estrés Postraumidtico (EGEP )(Crespo et al., 2012):
Consta de 62 items. Divididos en tres secciones diferentes.

Escala de Impacto de Acontecimientos (Impact of Events Scale, IES)
(Horowitz et al., 1979): Tiene 15 items, que se valoran entre 0, 1,
3y 5. A su vez tiene dos subescalas (7 y 8 items
respectivamente). No miden los sintomas especificos.

Escala Mississipi para el Trastorno por Estrés Postraumdtico
Relacionado con el Combate (Mississipi Scale for Combat-Related
Posttraumatic Stress Disorder, MSCR-PTSD) .(Keane et al., 1988):
Consta de 35 items sobre los distintos sintomas del TEPT (DSM-
III). Debido a su antigiiedad se ha revisado en varias ocasiones
(ver siguiente)

Escala Misisipi Civil Revisada para el Trastorno por Estrés
Postraumitico (Revised Civilian Mississipi Scale for Posttraumatic
Stress Disorder, RCMS-PTSD). (Norris & Perilla, 1996): Consta de
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30 items. Dividida en 18 y 12 (evento traumaético y contacto
emocional con otras personas, respectivamente).

Autoinforme del Espectro de Trauma y Perdida (Trauma and Loss
Spectrum — SelfReport, TLS-SR) (Dell’Osso et al., 2009):
Autoinforme que corresponde a la Entrevista Clinica
Estructurada para el Espectro de Trauma y Perdida, lo que hace
que ambos datos recogidos concuerden de forma significativa.

Inventario de Pensilvania para el Trastorno por Estrés Postraumdtico
(Penn Inventory for Posttraumatic Stress Disorder, PI-
PTSD)(Hammarberg, 1992): Al igual que algunos cuestionarios
anteriores esta basado en los criterios del DSM-III y por ello no
se usa demasiado en la actualidad. 26 items, que califica de 0 a
3.

Lista de Sintomas de Los Angeles (Los Angeles Symptom Checklist,
LASC). (King et al., 2013): Evaltia desde los sintomas del TEPT
hasta sus caracteristicas asociadas o cambios que genera en la
persona (abusos, problemas sociales...). Consta de nuevo de 17
items.

Cuestionarios
de
interferencia
o)
discapacidad

Tanto la discapacidad que produce el TEPT hasta otras que ya
presenten los pacientes.

Cuestionario de Discapacidad de Sheehan (Sheehan Disability
Inventory, SDI) (Sheehan et al., 1996) : Consta de 5 items
valorados de 0 a 10

Escala Autoevaluada de Discapacidad de Liebowitz (Liebowitz,
1987): Muy compleja. Consta de 11 items, valorados de 0 a 3.

Cuestionario de Interferencia: Emplea escalas de 0-5, 0-8 o 0-10
puntos para valorar como interfiere en su vida diaria. Lo han
usado muchos autores, destaca Bados (Bados, 2009) y
Echeburta et al. (Echeburtia Odriozola et al., 2000)
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Anexo 2. COMPILACION DE TRATAMIENTOS PSICOTERAPEUTICOS DE
LA APA (American Psychological Association (APA), 2017b)

Intervencion Descripcion Recomendacioén | Duracién/ | Tiempo
por
N. de sesion
sesiones

Terapia Usa estrategias Fuerte Semanalo | 60-120
cognitivo- comportamentales cada 2 minutos
comportamental | y cognitivas, semanas/4-

Ccomo exposicion, 16 semanas

re-estructuracion

cognitiva,

cambios en el

comportamiento y

desarrollo de

habilidades de

afrontamiento

para encarar y

moldear los

pensamientos y

comportamientos

psicosociales

aprendidos.
Terapia Se centra en las Fuerte Semanalo | 60-90
cognitivo- concepciones cada 2 minutos
procesante asumidas semanas/ 6-

enraizadas en el
trauma. Las metas
principales son
animar la
expresion de
emociones
naturales y
reducir las
artificiales

17 semanas
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asociadas al
trauma.
Identificar las
ideas
disfuncionales o
puntos de
atranque y
promover otras
mas equilibradas.
Sus cuatro
principales bases
son: Educacion,
Procesado del
trauma, aprender
a desafiar las
ideas del trama y
su tematica.

Terapia Breve y orientada | Fuerte Semanal/9- | 60-90
cognitiva a metas. 16 semanas | minutos
Principalmente a
ayudar al paciente
a analizar el
pensamiento
distorsionado,
para moldearlo y
con ello modificar
los
comportamientos

problematicos.

Exposicion Disefiada para los | Fuerte Semanal/1- | 60-120
prolongada que han sufrido 30 semanas | minutos
alguna
experiencia
traumatica
directa. Desde
revivir de forma
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continua el
trauma, hasta
repeticion gradual
con
confrontamiento.
Se les pide a los
pacientes que
ellos en cada se
expongan, o que
revivan esa
situaciéon. Ademas
forma parte de
este
entrenamiento la
respiracion
controlada, por lo
que se puede
volver a entrenar.

Terapia breve-
ecléctica

Tratamiento
manualizado que
combina técnicas
psicoterapéuticas
como
psicodindmicas.
Incluyendo
psicoeducacion,
relajacion,
exposicion
imaginada,
escritura y lectura
sobre el trauma
para integrarlo
como un ritual.

Condicional

Semanal /16
semanas

45-60
minutos

Terapia de
movimiento

Es una
psicoterapia de

Condicional

Semanal o
cada 2

60-90
minutos
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des-
sensibilizante
del ojo y del
reprocesamiento

ocho fases de
psicoterapia que
facilita el acceso y
procesado de
memorias
traumaticas
llegando a una
resolucion
adaptativa.
Durante la
técnica, el
paciente se
expone a material
que puede afectar
en dosis
secuenciales o
sets, mientras es
estimulado por
sonidos,
movimientos, etc.
Luego se les pide
que informen
sobre lo que les
viene a la mente y
que asocien a
algo,
normalmente
contestan con
cosas que no han
visto
anteriormente.
Ademas se usan
escaneres
corporales para
ver el grado de
resolucion.

semanas/4-
16 semanas

Terapia del

Terapia

Ninguna

Semanal a

60-120
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ensayo
imaginario

manualizada que
reduce la
intensidad y
frecuencia de las
pesadillas
aumentando
conocimientos
sobre el sueno.
También
escogiendo un
patron que se
convierta en
repetitivo cada
noche antes de
dormir, que les
otorgara un
sentimiento de
maestria y
control.

cada 2
semanas/ 3-

17 semanas

minutos

Relajacion

Relaciéon
muscular,
meditacion y
respiracion para
reducir los niveles
de ansiedad y
estrés.

Ninguna

Semanal-
cada 2
semanas/ 6-

14 semanas

40-90

minutos

Buscando
seguridad

Brevey
manualizada
terapia, centrada
sobre todo en
personas con
historial de abuso
de sustancias,
creando una
seguridad en su

Ninguna

Semanal o
cada 2-3
semanas/ 6-

12 semanas

75-90

minutos

[197]

Sergio Martinez Vazquez




vida personal,
centrandose en los
elementos que
favorecen esas

conductas.
Entrenamiento | Se basa en Ninguna
en inoculacién establecer

del estrés

consecuencias de
previos episodios
estresantes y
aprender de
estrategias
adaptativas para
afrontar la
situacion en el

futuro.
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Anexo 3. INTERVENCIONES PARA LOS PACIENTES, DISTINGUIDAS POR
SU EDAD Y LA TEMATICA DE CADA INTERVENCION (NICE, 2018)

Nifios y

Adolescentes

Tratamiento

Considerar una intervencién individual para
nifios de 5-6 afios con TEPT o signos
clinicamente importantes presentados un mes
después del suceso. Considerar intervencion si
edad de 7-17 afios de entre uno y tres meses
posteriores al suceso. Ofrecer siempre las
intervenciones bajo el uso de un manual
validado, normalmente esta hoja de ruta tendra
de seis a doce sesiones, pero pueden ser mas si
se indica asf clinicamente. Debe estar adaptado a
la edad del grupo y debe involucrar a los padres
o cuidadores principales, incluir psicoeducaciéon
sobre las reaccione tipicas y como manejar los
sintomas principales. Considerar la terapia del
movimiento del ojo y desensitizaciéon y
reprocesamiento si edades de 7-17 con
diagnostico de TEPT y sintomas de mas de tres
meses de duracion si no hay respuesta al

tratamiento.

Adultos

Tratamiento

Ofrecer terapia cognitivo-comportamental
centrada en el paciente con sintomas y
diagnostico de TEPT, que han presentado estos
sintomas durante més de un mes posterior al
suceso: Terapia de procesamiento cognitivo,
Terapia cognitivas, Terapia de exposiciéon
narrativa, Terapia de exposicion prolongada.
Estas terapias deben estar validadas por un
manual, llegando a suponer de 8 a 12 sesiones,
siempre llevadas a cabo por un profesional
entrenado y capacitado que les aporte
estrategias de manejo de emociones, de
afrontamiento de pesadillas, etc. Ayudando les
por ejemplo a re-establecer relaciones o a
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afrontar ciertas fechas. Para ello considerar mas
sesiones si necesario. Considerar la terapia del
movimiento del ojo y desensitizaciéon y
reprocesamiento si sintomas importantes de 1 a
3 meses. Siempre validadas por un manual y
siendo de 8 a 12 sesiones, pudiendo estas incluir
desde estrategias para afrontar los sintomas,
informacién acerca de ellos hasta técnicas de
relajacién o respiracién que ayuden a los
pacientes. Terapias cognitivo-comportamentales
computerizadas para adultos, siendo estas de 8 a
10 sesiones y que incluyan elaboracién y
procesado de los recuerdos del trauma, desde
las emociones hasta la re-estructuraciéon
cognitiva del mismo. Considerar las técnicas
mencionadas arriba para combatir o paliar
Unicamente los sintomas diana, ya sean el suefio,

evasion o la furia/irritabilidad.
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Doctoral Conference for Young Researchers at the University of Jaén (2019)

Title:

PPQ-E used as a screening tool to detect PTSD in puerperium period

Presenting author, & affiliation:

Martinez Vazquez, Sergio
University of Jaen, Department of Nursing
E-mail address: sergio_sk8_9@hotmail.com

Abstract:

Women who give birth can recall the experience as traumatic. This experience can affect the
health of mother and baby too. By using a tool able to screen the symptoms would be crucial to
prevent and act on the consequences of PTSD in the puerperium period. In order to obtain a
validated screening tool, we launch this research proposal. A transversal study will take place
with women after childbirth. Data will be collected on sociodemographic variables related to
pregnancy, childbirth, and puerperium. A multi-factorial exploratory analysis will evaluate this,
as well as the validity of the convergent criteria, will be studied through the PPQ scale with
clinical data such as type of birth, episiotomy, severe tear, baby admitted to neonatal unit and
type of feeding.

Using both t-student-Fisher and ANOVA analysis depending on the variable to determine the
relationship between the variables tested and the values on the PPQ questionnaire.

The reliability analysis will take place using the alfa index Cronbach (IAC, a) in order to
examine the internal consistency and the concordance inter-observer, the Kappa index will be
used.

At the time of the EDUJA19, the research is at very early stages, we still waiting for the Ethics
Committee approval that was scheduled for mid-November, however, we think the presentation
of the main structure and the next steps of the research will be interesting for everybody within
the Academic community.
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