UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“PREVALENCIA-DEL. TRASTORNO DE ESTRES\POSTRAUMATICO
EN MUJERES CON"ANTECEDENTE DE MUERTE INTRAUTERINA”

Estudio transversal descfriptivo realizado en la Consulta Externa de Planificacion
Familiar delhHospital,de Ginecologia y Obstetricia‘del'Instituto
Guatemaltecorde Seguridad Social=IGSS-

julio-agosto 2016

Tesis

Presentada a la.Honorable Junta Directiva
de la Facultad.de Ciencias Médicas.de la
Universidad de San Carlos de/Guatemala

Oscar Daniel"Curanil.etona

DanielAlfonsol Santiago_Lémus

Médico y Cirujano

Guatemala, agosto de 2016



El infrascrito Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala hace constar que:

Los estudiantes:

Oscar Ddniel Curan-Letona 200917857
Daniel Alfonso Santiago Lemus 201010033

Cumplieron, con los requisites:salicitados per esto Facultad'previo a
optar/al-Titule de"Meédico iy Cirujano en_el 'grado de Licenciatura, y
habiende presentado el frabajo de graduacion titulado:

“PREVALENCIA DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
EN MUJERES-CON ANTECEDENTE DE MUERTEINTRAUTERINA™

Estudio transversal. deseriptive realizado en” la Consulta Externa de Planificacion
Familiar del.Hospital de Ginecologia y Obstetricia delinstituio.
Guatémalteco de Seguridad Social=IGSS-

julio-agosto.2016

Trabajo. asesorado por e Dra.‘Maria Alejandra, Flores-Gularte,/ co-
asesorado por/el/Dr. Hermes lvanVanegasChacén|y revisado por ef
Dr. Luis“Antonio/ Rios) Méndez—-quienes_avalan y. firman conformes.
Por lo'anterior, se emite, fima'y sella lalpresente:

ORDEN DEIMPRESION

DECANO



El infrascrito Coordinador de la Coordinacion de Trabajos de
Graduacién de la Facultad de Clencucs Médicas de la Umversndod
de San Carlos de Guatemala"hace cons

Ny 738,
C 85
S a-ptCE{‘!zF‘\-AR!A
Wimgwr‘mw“_:_._,._._—

jencias Médicus
d de;‘?—.ﬁ:aj s de Graduacién

r,gordsmu LS:)T{DYNADOR
arOswaldo Garcia Garcia
Coordinador



Guatemala, 30 de agosto del 2016

Doctor

César Oswaldo Garcia Garcia
Coordinacién de Trabajos de Graduacién
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de.Guatem

metod Iogi@ 4
os —Obtenidos
N 7

Revisor:

Dr. Luis Antonio Rios Méndez

No. de registro de penomﬁ&q_’_

Asesora: Dra. Maria Alejandra Flores Gularte

Co-asesor:  Dr. Hermes Ilvan Vanegas Chacén

=
Dr. HERMES VAN VANEGAS
+FE OF DEPARTAMENTOCLNICO 2 1%~ % _ ©
ST S GINECO OBSTETRICA 1S G-+



De la responsabilidad del trabajo de graduacion:

El autor o autores es o son los Umicos responsables de la
originalidad, validez cientifica, de los conceptos y de las opiniones
expresadas en el contenido del trabajo de graduacién. Su aprobacion
en manera alguna implica responsabilidad para la Coordinacion de
Trabajos de Graduacion, la Facultad de Ciencias Médicas y para la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Si se llegara a determinar
y comprobar que se incurrié en el delito de plagio u otro tipo de
fraude, el trabajo de graduacion serd anulado y el autor o autores
debera o deberan someterse a las medidas legales y disciplinarias
correspondientes, tanto de la Facultad, de la Universidad y otras
instancias competentes.


PRINTSTORE 2
Rectángulo


AGRADECIMIENTO ESPECIAL
A NUESTROS CATEDRATICOS

Por ser los encargados de transmitirnos el conocimiento
gue han adquirido a través de los afios.

A NUESTROS ASESORES
Dra. Maria Alejandra Flores Gularte
Dr. Hermes Ivan Vanegas Chacén

Por el incondicional apoyo y aporte de informacion
para el desarrollo de nuestra investigacion.

A NUESTRA REVISORA DE UNIDAD DE TESIS
Dra. Aida Guadalupe Barrrera Pérez

Por su dedicacion, profesionalismo y paciencia durante todo el proceso
gue implicé la elaboracion de este trabajo de investigacion

A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

Por ser el centro de ensefianza que nos inculcé los valores
gque como profesionales debemos poseer.

A LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AL CENTRO UNIVERSITARIO METROPOLITANO -CUM

Por ser nuestro segundo hogar y permitirnos en sus aulas
vivir tantos momentos memorables.

AL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL -IGSS

Por el apoyo brindado y permitirnos realizar
la investigacion en los trabajadores.



A DIOS: Por haberme guiado durante toda la carrera y haberme bendecido con todas las

personas que me mostraron su apoyo en estos afios.

A MIS PADRES: Oscar Leonel Curan y Brenda Rossana Letona por todo su amor y su

incodicional apoyo hacia mi.

A MI FAMILIA: A mis abuelitas y abuelito, mis tios y tias, primos y demés familia, gracias

por darme siempre todo su carifio

A MIS AMIGOS: Del colegio y de la universidad, por haber disfrutado y compartido conmigo
a lo largo de todo este camino.

A MIS CATEDRATICOS: por proveerme los conocimientos y las aptitudes para mi
formacion profesional, dandome las competencias necesarias para desempenfar esta noble

profesion.

A LA GLORIOSA Y TRICENTENARIA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA: Por haberme abierto sus puertas y haberme formado academicamente.

Oscar Daniel Curan Letona



A DIOS: Por haberme guiado durante toda la carrera y haberme bendecido con todas las

personas que me mostraron su apoyo en estos afios.

A MIS PADRES: Jorge Leonel Santiago Arellano y Maria Teresa Lemus Barillas por todo

su amor y su incondicional apoyo hacia mi.

A MIS HERMANAS: Maria Alejandra Santiago Lemus y Ana Isabel Santiago Lemus por ser
apoyo e inspiracion para salir adelante siempre.

A MI FAMILIA: A mis abuelitas , mis tios y tias, primos y primas, gracias por darme siempre

todo su carifio

A MIS AMIGOS: Por haber disfrutado y compartido conmigo a lo largo de todo este camino
A MIS CATEDRATICOS: por proveerme los conocimientos y las aptitudes para mi
formacion profesional, ddndome las competencias necesarias para desempefiar mi noble

labor.

A LA GLORIOSA Y TRICENTENARIA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA: por haberme acogido en tan prestigiosa casa de estudios.

Daniel Alfonso Santiago Lémus



Resumen
OBJETIVO: Determinar la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico en
mujeres con antecedente de muerte intrauterina que acuden a la consulta externa
de planificacion familiar del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en los meses de julio y agosto de 2016.
POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal realizado en 66
mujeres mediante una encuesta de datos generales y escala de trauma de
Davidson. RESULTADOS: EI 30.3% de las mujeres que refirieron una muerte
intrauterina desarrollan trastorno de estrés postraumatico (TEPT) secundario a ese
evento. Las caracteristicas generales fueron: Edad media de 27.6 afos, las
pacientes unidas (10) representan el 50%. En relacion a las préacticas religiosas
70% (14) de las mujeres con TEPT y 93.47% (36) de las mujeres sin TEPT eran
practicantes. En cuanto a las caracteristicas obstétricas, el 75% (15) reporté la
muerte intrauterina durante el primer trimestre; la media de embarazos previos fue
de dos y el numero de muertes intrauterinas previas fue de una.
CONCLUSIONES: EI estar comprendida entre 26 y 30 afios, estar unida,
presentar muerte intrauterina en el ultimo trimestre, o tener Unicamente una gesta
fueron las caracteristicas de las pacientes con TEPT. Entre las mujeres que
presentan TEPT la practica de alguna religion es menos frecuente. La prevalencia

del trastorno fue menor a la reportada en otros estudios.

Palabras clave: Trastornos por estrés postraumatico, aborto espontaneo, muerte

fetal, mortinato, muerte.
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1. INTRODUCCION

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se puede definir como la aparicion de
sintomas especificos tras la exposicién a un acontecimiento estresante, extremadamente
traumatico, que involucra un dafo fisico o es de naturaleza extraordinariamente
amenazadora o catastréfica para el individuo.! En el manual de Trastornos Mentales
(DSM V) se utilizan diversos criterios (sintomas bioldgicos, recuerdos, re-experiencias,
suefios del evento) para poder realizar el diagnéstico de estrés post traumatico.? Se
estima que a lo largo de la vida la incidencia de TEPT es entre 9% a 15% y la prevalencia

en la poblacién general es de 8% a lo largo de la vida.®

En Guatemala en la investigacion “Encuesta de Salud mental” en el afo 2009 evidencio
que aproximadamente el 28% de la poblacién en el pais (aproximadamente 1 de cada 4
guatemaltecos) ha padecido de un trastorno de salud mental, la poblacibn mas afectada
fueron mujeres de edad adulta. “El 20.2% presenté trastornos neurdéticos secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos (TNSSES) y de estos el primer lugar lo ocupa el
trastorno de estrés postraumatico (6.9%).” * A nivel nacional no hay estudios sobre estrés

postraumatico secundario a una muerte intrauterina.

Segun estadisticas del afio 2015 del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS se
puede estimar que por cada 1000 nacimientos hubo 121 muertes intrauterinas, lo cual
significa que existen al menos 121 mujeres con probabilidades de desarrollar TEPT a
causa del suceso traumatico, y por lo tanto es necesario brindarles una atencién integral
abarcando el area obstétrica y psicolégica por parte de profesionales en cada una de las

areas.

En una investigacion llevada a cabo en Estados Unidos la cual cont6é con una muestra de
113 pacientes quienes presentaron una perdida prenatal se evidencié que alrededor de 1
de cada 4 mujeres en este grupo presentaban sintomas de estrés postraumatico, 1 mes

posterior a la pérdida.®

El presente estudio es de tipo descriptivo de corte transversal, se realizo en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en el
area de consulta externa de planificacion familiar entrevistando a 68 pacientes que

acudieron a consulta y cumplieron con los criterios de inclusion.



En el presente trabajo se entrevistd a mujeres de 18-45 afios de edad con la escala de
trauma de Davidson para diagnosticar trastorno de estrés postraumatico, posteriormente
se calculd la prevalencia y se caracteriz6 por edad al momento de la entrevista, estado
civil, religion, nUmero de embarazos previos, nUmero de muertes intrauterinas previas y
edad gestacional al momento del evento.

Al haber estudiado a las pacientes que presentado alguna muerte intrauterina, se logré
determinar la prevalencia de TEPT y asi lograr llenar este vacio cientifico y aportar
recomendaciones que puedan ser tomadas en consideracién para brindar una atencion
integral.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico en mujeres con
antecedente de muerte intrauterina que acuden a la consulta externa de
planificacion familiar del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

2.2  Objetivos Especificos
2.2.1 Caracterizar a las mujeres estudiadas segun edad, estado civil, religién, nimero de
gestas, numero de muertes intrauterinas previas y edad gestacional al momento de

la pérdida.

2.2.2 Calcular la gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico.






3. MARCO TEORICO

3.1 Trastorno de estrés postraumatico

3.1.1 Historia

Las primeras referencias sobre la presencia de trastorno de estrés postraumatico
(TEPT) se encuentran desde el afio 1871 durante la guerra de secesion de los
Estados Unidos. Se denominé “Corazén de soldado” a causa de la presencia de
sintomas cardiacos autonomicos. Posteriormente fue definida como neurosis
traumatica. Durante la Primera Guerra Mundial el sindrome se denominé como
Shell Shock y se postulé que era resultado de un traumatismo ocasionado por la
detonacion de explosivos. En 1941 se estudi®é a un grupo de personas que
sobrevivieron a un incendio en un club nocturno de Chicago que presentaban un
intenso nerviosismo, fatiga y pesadillas. Los veteranos de guerra, supervivientes
de campos de concentracion nazis y los supervivientes de los ataques con bombas
atémicas en Japdn presentaban sintomas similares ocasionalmente denominados
como neurosis de combate o fatiga operativa. El concepto de TEPT se introdujo

por primera vez como diagndstico a finales de la década de 1980.3

3.1.2. Definicion

El trastorno de estrés postrauméatico (TEPT) es un trastorno mental el cual se
clasifica dentro del grupo de trastornos de ansiedad. Se caracteriza por la
aparicion de sintomas especificos (suefios, recuerdos, trastornos bioldgicos) tras
la exposicion a un acontecimiento estresante, extremadamente traumatico, que
involucra un dafo fisico o es de naturaleza extraordinariamente amenazadora o

catastréfica para el individuo.?

El TEPT también se puede definir como el conjunto de sintomas que hacen su
aparicion posteriormente al hecho traumatico, la aparicion clinica varia en cada
paciente. Esta es una intensa respuesta emocional a un hecho traumético
psicologico, como pueden ser el deceso de una persona querida, un hecho
violento, dafio fisico, amenazas a la persona (fisicas o emocionales), en las cuales
las defensas mentales de las personas no pueden asimilarlo.® En el caso de los

padres (padre o madre) que hayan sido afectados, existe la posibilidad de que



hayan consecuencias negativas para la relaciéon padres-hijo y el desarrollo en la
vida del nifio.”
Ejemplos de personas que suelen desarrollar TEPT son veteranos de guerras y

personas victimas de prostitucion.

3.1.3. Epidemiologia

Se estima que la incidencia de TEPT es alrededor de un 9 a 15% a lo largo de la
vida y la prevalencia puede estar alrededor del 8% y puede llegar a ser de 13 a
23% tomando en cuenta las formas subclinicas de TEPT. Se calcula que la
prevalencia de TEPT en mujeres es mayor que en hombres, oscilando entre un 10
a 12% en mujeres y un 5 a 6% en hombres. La edad es variable, puede aparecer
en cualquiera pero es mas comun diagnosticarlo en adultos jévenes dada su
mayor exposicion a eventos traumaticos que puedan precipitar su desarrollo. La
probabilidad de desarrollar el trastorno es mayor en la poblacion soltera,
divorciados o viudos, personas que se encuentran en una situacion econémica
desfavorable. Sin embargo los factores de riesgo que mayor relevancia tienen es
la gravedad del evento traumatico, la duracion a la que estuvieron expuestos y la

proximidad hacia tal evento.®

En estudio llevado a cabo por la OMS desde 1990 para el 2008 en diferentes
paises se pudo constatar que en paises como China habia un porcentaje tan bajo
como de 0.3% a Nueva Zelanda con 6.1% de personas afectadas por TEPT.® En
un estudio realizado por Forray y colegas en Estados Unidos encontraron una
prevalencia de TEPT en pacientes en un nuevo embarazo entre 8.9 y 12.5%. La
prevalencia de TEPT en un segundo embarazo es alrededor de 21%, al tercer

trimestre del siguiente embarazo.®

En un estudio llevado a cabo en Polonia que abarcé 58 mujeres evidencio que el
41 de las pacientes (70%) reportaba elevados niveles de estrés postraumatico de
acuerdo a los criterios del DSM V (intrusién, evitacion, re-experimentacion).©
Investigadores en Estados Unidos reportaron que la sociedad frecuentemente

observa la pérdida prenatal, a diferencia de otras perdidas infantiles, como
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insignificante lo cual puede repercutir en la madre como una sensacion de soledad

e invalidacion del duelo.t

En un estudio realizado en Estados Unidos se evidenciéo como factores de riesgo
el concebir nuevamente antes de los 12 meses posteriores a la pérdida y una
sensacion de falta de apoyo social al momento de la perdida. Por el contrario, el
tener un buen apoyo emocional posterior a la perdida puede ser un factor protector
para TEPT.%2

En Guatemala en la investigacién “Encuesta de Salud mental” en el afno 2009
evidencié que aproximadamente el 28% de la poblacién en el pais ha padecido de
un trastorno de salud mental (aproximadamente 1 de cada 4 guatemaltecos), la
poblacion méas afectada fueron mujeres en edad adulta. “El 20.2% presento
trastornos neuroticos secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos
(TNSSES) y de estos el primer lugar lo ocupa el trastorno de estrés postraumatico
(6.9%).” * A nivel nacional no hay estudios sobre estrés postraumatico secundario

a una muerte intrauterina.

3.1.4 Etiologia

3.1.4.1 Factor estresante

El TEPT suele generarse en una persona que ha sido expuesta a uno o varios
eventos traumaticos o estresantes de diferentes causas, como puede ser eventos
de guerra, exposicion al dolor, perdida de una persona querida mucho tiempo
atras.’Consecuentemente a esto se genera una excitacion de gran magnitud a la
cual el psiquismo de la persona es incapaz de asimilar. Por consiguiente el
psiquismo, al ser incapaz de manejar esta excitacion tan grande, conlleva efectos
patdégenos y trastornos duraderos en la persona afectada. Los acontecimientos
pueden ser, pero no limitados a, presenciar heridas severas, accidentes, guerras,

violencia doméstica o muertes no naturales. 2
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3.1.4.2 Factores de riesgo

+ Presencia de trauma en edad infantil

+ Sexo femenino

+ Poco apoyo social y familiar

« Antecedentes familiares de trastornos psiquiatricos.
+ Factores estresantes recientes.

% Alcoholismo.

3.1.4.3 Factores psicodindmicos

No todos los factores estresantes resultan igual para todas las personas, el
significado subjetivo de cada uno puede determinar el grado de trauma que puede
generar en las distintas personas, algunos aspectos se evidencia posterior al
trauma como la somatizacion, alexitima y la incapacidad de regular el afecto

pueden ser resultado del trauma.®

3.1.4.4 Factores cognitivo-conductuales

El modelo cognitivo que se ha establecido del TEPT propone que las personas
afectadas son incapaces de procesar o racionalizar el evento traumatico que
desencadena este trastorno. Presentan el estrés pero intentan evitarlo utilizando
técnicas evasivas. Dependiendo de su capacidad para afrontar cognitivamente el
acontecimiento, las personas, experimentan dos periodos, uno de reconocimiento

y otro de bloqueo del acontecimiento. 3

3.1.5 Sintomas y diagnéstico

Aunque el acontecimiento traumatico se puede experimentar nuevamente de
diversas maneras, la forma més comudn es la re experimentacion del evento con
recuerdos de forma frecuente e involuntaria (criterio B1). Otro de los sintomas
comunes es la re experimentacibn a través de suefios involucrando las
caracteristicas, una o varias, del evento traumatico (criterio B2). La persona
afectada puede presentar estados disociativos de duracién variable en los cuales

revive la experiencia y se comporta como si estuviera en el evento (criterio B3).
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Los eventos pueden suceder como flashbacks de duracion variable en los cuales
la persona recuerda momentos del evento sin perder nocion de la realidad o puede
sumergirse de manera que pierde el sentido de la realidad. La presencia de
eventos similares al evento (por ejemplo viento fuerte posterior a evento de
huaracan) causan en la persona un malestar psicologico intenso (criterio B4) o una

reactividad fisiolégica (criterio B5).2

Los estimulos asociados al trauma por lo general son evitados por la persona, por
lo general hace grandes esfuerzos para evitar recuerdos, sentimientos o incluso
hablar sobre el tema (criterio C1) asi mismo realiza esfuerzos para evitar ciertas

actividades, objetos o personas que se asocien con el recuerdo (criterio C2).2

Posterior al evento traumatico la cognicibn negativa o las emociones suelen
comenzar o deteriorarse. La presencia de amnesia disociativa (incapacidad de
recordar algo importante sobre el evento) no relacionada a traumatismo en el
craneo, alcohol o drogas suele estar presente (criterio D1). La presencia de
expectativas negativas persistentes sobre la vida diaria que se aplican a la misma
persona, a otros individuos y al futuro se pueden manifestar como un cambio
posterior al evento traumatico (criterio D2). Las personas afectadas por estrés
postraumatico pueden tener una idea equivocada sobre las causas del evento
traumatico (ejemplo fue culpa mia por haber causado el accidente (criterio D3). La
aparicion de sentimientos negativos (ejemplo enojo, tristeza, vergiienza) o el
aumento de ya existentes posterior al evento traumatico (criterio D4). La falta de
interés a ausencia de este por actividades previamente emocionantes para el
individuo (criterio D5). Una sensacion de aislamiento o soledad con respecto a
mas personas (criterio D6). La dificultad en la capacidad para sentir emociones

positivas (ejemplo: alegria, felicidad o satisfaccién) es otro criterio (criterio D7).2

Las personas afectadas por TEPT pueden presentar conductas violentas verbales
y/lo fisicas con provocaciones minimas (criterio E1). Las conductas
autodestructivas pueden estar presentes en la persona (consumo de drogas,
alcohol, actividades que representen peligro) (criterio E2). Con frecuencia se suele
presentar sensibilidad aumentada con actividades asociadas a eventos
traumaticos (Por ejemplo: personas quienes estuvieron involucrados en accidente
vehicular pueden presentar sensibilidad a la amenaza potencial de subir a un carro

nuevamente) (criterio E3). Los afectados por TEPT suelen ser susceptibles y

13



nerviosos por ruidos inesperados (ejemplo sonido de timbre) (criterio E4). De
manera continua reportan dificultad en recordar datos cotidianos (por ejemplo,
namero de teléfono) o presentar problemas para poner atencion a tareas
especificas. (criterio E5). Dificultad para conciliar el suefio, pesadillas o
preocupacion por la seguridad pueden estar presentes (criterio E6). La presencia
de sintomas de disociacion como despersonalizacion o desrealizacion pueden

estar presentes.?

3.1.6 Diagndsticos diferenciales

Trastorno de adaptacion: Este se diferencia del TEPT cuando el evento es de
cualquier intensidad, no necesariamente de la magnitud (criterio A) para

considerarse TEPT. 2

Trastorno de estrés agudo: La diferencia radica en el tiempo de duracion. En el
trastorno de estrés agudo la duracién de los sintomas es de 3 dias hasta 1 mes.?

Trastorno de ansiedad y trastorno obsesivo compulsivo (TOC): En estos trastornos
hay presencia de voces intrusivas, sin embargo, no estan relacionadas con un
evento traumatico previo, suelen presentarse compulsiones y los demas sintomas

de TEPT suelen estar ausentes. 2

Trastorno depresivo mayor: La depresion mayor puede o no ser antecedida por un
evento traumatico. El trastorno de depresion no presenta sintomas (criterio B o C)

de TEPT. No presenta todos los sintomas de los criterio D o E para TEPT.?

Lesién cerebral traumatica: Cuando en un evento traumatico se produce una lesion
cerebral, este puede causar una lesion cerebral la cual desarrolle sintomas
psicologicos. Debido a que la sintomatologia de TEPT y una lesion cerebral
pueden superponerse hay que utilizar la diferencia clinica para definirlos. La re
experimentacion y la evitacion son caracteristicos de TEPT y en la lesion cerebral
no estan presentes asi como la confusion y desorientacion persistente son

caracteristicos de una lesion cerebral.?
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3.1.7. Evolucion, tratamiento y prondstico.

El TEPT suele aparecer un tiempo después del trauma, puede ser un tiempo de
una semana al que se le denomina retraso corto o puede ser de hasta 30 afos.
Los sintomas varian con el tiempo y se puede intensificar durante los periodos de
estrés. De no existir una apropiada terapia, el 40% presentara sintomas leves, el
30% se recuperara completamente, el 20% tendréd sintomas moderados y el 10%
presentardn los mismos sintomas con probabilidad de que se agraven. Para
ayudar con la rapida recuperacion de los pacientes, es indispensable que cuente
con buen apoyo social, ausencia de otros trastornos psiquiatricos, organicos o

relacionados a sustancias.®

La principal forma de abordar el TEPT es a través de apoyo social, estimulo para

comentar el acontecimiento y mecanismos para poder afrontar.

El tratamiento farmacol6gico siempre debe de considerarse, el uso de sedantes e
hipnéticos pueden ser utiles. Los inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina (ISRS) son considerados el tratamiento de elecciéon para TEPT ya que
reducen los sintomas de todas las agrupaciones sintomaticas del TEPT. Otros
farmacos de utilidad para el tratamiento de este trastorno son los inhibidores de la
monoamino oxidasa. Actualmente no existen datos positivos sobre el uso de
antipsicoticos para el tratamiento del TEPT. Se debe de fomentar el suefio del

paciente sin utilizar medicacion. 3

La psicoterapia psicodinamica puede resultar favorable para algunos pacientes, sin
embargo, revivir experiencias del trauma pasado puede resultar devastador para
algunos otros. Las intervenciones tales como hipnosis, terapia conductual y
cognitiva son algunas otras formas de psicoterapia que pueden ayudar al

tratamiento del trastorno.®
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3.2 Muerte fetal intrauterina

3.2.1 Definicion y clasificacion

3.2.1.1 Muerte fetal intrauterina

Se define como muerte fetal intrauterina a toda mortalidad ocurrida a todo producto
de la concepcion antes de su extraccion o expulsiébn completa del cuerpo de la
madre.

Se utiliza para abarcar los términos de aborto y 6bito en uno solo ya que no toma

en cuenta la edad gestacional ni el peso del producto de la concepcién. 13

3.2.1.2 Aborto

“Se llama aborto a toda interrupcion espontanea o provocada antes de las 20
semanas de amenorrea, con un peso del producto de la gestacion menor a 500
gramos”.'* Generalmente se utiliza el término aborto espontaneo. debido a que la
palabra “aborto” por si sola se asocia a la terminacion intencional del embarazo

con un propésito diferente a tener un neonato vivo.*®

Existen diferentes definiciones que ayudan a especificar el tipo de aborto que
puede darse, amenaza de aborto en donde existe secrecién sanguinolenta y
hemorragia vaginal o cervical durante la primera mitad del embarazo, el 50% de
estos casos terminan en aborto, no existe un tratamiento eficaz para evitar el
aborto, Unicamente el seguimiento por ultrasonido, valoracion de las hormonas
gonadotropina coriénica (HCG) y progesterona. De acuerdo con la edad
gestacional se pueden presentar aborto precoz (antes de las 12 semanas) y aborto
tardio (12 semanas o mas).*
« Aborto inevitable en donde existe ruptura de membranas y salida de
liquido, dilatacion cervical y posteriormente inician con contracciones o
desarrollan algun tipo de infeccion en ausencia de ellas, en esta situacion
el aborto es casi seguro.’® En la presentacién clinica se presenta

hemorragia vaginal abundante, el cuello uterino se encuentra abierto y
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oculto, dolor abdominal, dolor a la movilizacién del cérvix.'® y la ruptura de

membranas antes de las 20 semanas.

X3

%

Aborto incompleto se refiere al desprendimiento, apertura del orificio
cervical interno y hemorragia, se suele expulsar al feto y la placenta antes
de la décima semana de gestacion. En este se presenta expulsion parcial
del producto del tejido gestacional, el dolor abdominal esta presente, al
examen fisico el cuello uterino se encuentra dilatado, oculto y con

abundante sangrado y pueden haber coagulos con restos gestacionales.®

R/
0.0

Aborto retenido significa la no expulsion del embridn posterior al cese de la

actividad cardiaca.

R/
0.0

Aborto séptico hace referencia a una complicacion infecciosa luego de

presentar el aborto.

R/
0.0

Aborto recurrente se denomina cuando existen 3 0 mas abortos.

3.2.1.3 Obito

Cuando existe una muerte intradtero después de la vigésima semana de gestacion

se denomina 6bito sin importar la causa. *°

En un aborto en general, la hemorragia precede por un periodo de tiempo de horas
incluso dias a los dolores de tipo cdlico. El periodo perinatal abarca desde las 20
semanas de gestacion hasta los 28 dias de nacido del neonato por lo que una

muerte perinatal involucra el mismo lapso de tiempo. °

En muchas pacientes el principal sintoma es la ausencia de movimientos fetales.
Al examen fisico la ausencia de latidos cardiacos fetales, estos son sugestivos de
muerte fetal, sin embargo, el diagnéstico definitivo se realiza por medio de examen
con ultrasonido.®” Altura uterina no aumenta de tamarfio e incluso puede llegar a

disminuir dependiendo de la absorcién del liquido amniético. 4

17



3.2.3 Epidemiologia

La frecuencia de abortos en el primer trimestre es variable. En Suecia para el afio
2000 los abortos clinicamente demostrables rondaron entre 12% y 15%.%Muchos
de los abortos en las primeras 12 semanas no podrian haber sido diagnosticados
ya que la paciente no tuvo sintomas o signos mas que la presencia de HCG-B.
Esto impide que se pueda determinar un nimero exacto de pacientes en los dias

cotidianos que presenten abortos en las primeras 12 semanas. *°

3.2.4 Causas y factores de riesgo para muerte intrauterina

Se puede dividir las causas de aborto segun trimestre afectado y en cada trimestre

se puede diferenciar causas maternas, fetales y placentarias.

3.2.4.1 Primer trimestre

« Factores fetales:

Por lo general durante las primeras doce semanas se producen abortos por
malformaciones cromosOmicas en el feto, el riesgo de malformaciones
cromosomicas disminuye conforme la gestacion avanza “se observan en 33% de
los abortos del segundo trimestre pero sélo en 5% de los 6bitos (mortinato) del

tercer trimestre”.1®

X3

%

Factores maternos

Estos son los factores de riesgo que presenta la madre. Entre estos se pueden

encontrar:

e La edad: La incidencia de Abortos en el primer trimestre en mujeres de edad
avanzada es mayor por existencia de enfermedad crénicas como por ejemplo:

diabetes, hipertension arterial, trastornos endocrinos.

e Infecciones: De acuerdo con American College of Obstetricians and Gynecologists

(2001) las infecciones son una causa rara de aborto en el primer trimestre.
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e Anomalias endocrinas como hipotiroidismo y diabetes mellitus son factores
asociados con aborto espontaneo en las primeras 12 semanas.

e El uso de drogas como alcohol y el tabaquismo se han asociado a un aumento en

el riesgo de producir un aborto espontaneo en el primer trimestre.*®

<+ Factores Inmunitarios:

e Las enfermedades autoinmunes son una causa de aborto; se considera que en el
caso de mujeres con lupus eritematoso generalizado la causa de estos abortos

sea la presencia de anticuerpos antifosfolipidos.

o Defectos uterinos como leiomiomas uterinos, sinequias uterinas (cicatrices

uterinas) son causas probables de abortos en el primer trimestre.*®

% Factores placentarios:

o Atrofia del epitelio de las vellosidades coriales: este epitelio es muy plano y

funcionalmente insuficiente. 14

¢ Edema del estroma placentario: Aunque en este caso el epitelio de revestimiento
es normal y la placenta funcional, el edema en el estroma comprime los vasos

sanguineos lo que ocasiona pequefos infartos en la placenta.

3.2.4.2 Segundo trimestre:

Entre las causas para aborto en el segundo trimestre se considera la

insuficiencia cervicouterina; se desconoce aun la causa de la insuficiencia cérvico
uterina, sin embargo, se considera que el antecedente de trauma en area
(dilatacion, legrado, conizacion, amputacion, cauterizacion) es un factor que

aumenta el riesgo de insuficiencia cervicouterina y posteriormente aborto. °

19



Causas de muertes fetales:

Fetales: “Algun tipo de anomalia fetal contribuye a 25 a 40% de todos los ébitos” °
Asi como en causas fetales de Aborto, en muerte fetal (6bito) se puede observar

que las anomalias cromosémicas es el principal factor. **

Placentarias: La placenta al producir efectos sobre el feto y la madre se puede
considerar como una combinacion de causas fetales y maternas. El
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta fue la principal causa
identificada de manera individual de 6bito. La corioamnioitis, La hemorragia feto
materna, el sindrome de transfusion intergemelar (en embarazo multifetal
monocoriénico) son causas de o0bito.®® Antes de las 20 semanas el
desprendimiento de placenta se tratardA como un aborto. Su frecuencia es
aproximadamente 0.2%.*

Maternas: diabetes mellitus, hipertensién arterial, anticoagulante lUpico Yy

anticuerpos anticardiolipina.*®

3.2.4.3 Tercer trimestre;

Hay multiples causas (origen materno, fetal, ambiental) y muchas otras son

desconocidas.

Disminucién de la perfusibn sanguinea uteroplacentaria: Se puede originar por

comorbilidades (hipertension arterial, cardiopatias maternas, hipotension materna).

Reducciéon o ausencia de oxigeno al feto en condiciones donde no hay
contracciones uterinas y la perfusién uteroplacentaria es normal; puede ser
causada por malformaciones de sincitiotrofoblasto, infartos placentarios, placenta

previa o circulares (del cordén umbilical).

Aporte insuficiente de calorias por desnutricion de madre o enfermedades que

deterioren el cuerpo de la madre.

Hipertermia, parasitosis y toxinas bacterianas las cuales pueden pasar al feto a

través de la placenta.
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Traumatismos y malformaciones congénitas: Los traumas pueden ser directos al
feto o indirectos; ejemplo de esto pueden ser métodos diagnosticos invasivos al
feto. Malformaciones incompatibles con el crecimiento intrauterino como por

ejemplo trastornos cardiacos o del encéfalo.

Causas desconocidas: En estos casos se puede notar el antecedente de Obitos
fetales previos.*

3.2.5 Tratamiento

Existe la posibilidad de realizar un tratamiento médico o un tratamiento quirdrgico, no

existe evidencia concreta sobre qué método es el mas recomendable pues las

caracteristicas clinicas de cada paciente pueden variar mucho en una y otra, sin

embargo se pueden realizar algunas generalizaciones.®

X3

%

X3

%

X3

%

El éxito depende del tipo de edad gestacional.

Existe un 50% de probabilidad de que un aborto espontaneo incompleto termine

en un aborto completo.

En el caso de aborto espontaneo incompleto, la administracion de prostaglandinas
E, por via oral o vaginal puede ser eficaz en un 85% para que termine en completo

en aproximadamente 7 dias.

El legrado es un método quirtrgico efectivo con el cual se completar un aborto

espontaneo en un 100% de los abortos retenidos o incompletos. °

Las técnicas para completar un aborto espontaneo incompleto o retenido son:

7
0.0

/7
0‘0

Antes de las 12 semanas se utilizan los denominados “métodos rapidos” los cuales

son legrado instrumental o por aspiracion.

Después de las 13 semanas se realiza induccion con aplicacion local de
prostaglandinas o un analogo de estas, el misoprostol. Si estos no fueron

suficientes se adicionara oxitocina por goteo intravenoso.

Ante el fracaso de la induccién se procedera a realizar extraccion a través de CSTP.14
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefo del estudio:
Descriptivo de corte transversal
4.2  Unidad de analisis:
4.2.1 Unidad primaria de muestreo:
Pacientes que acudieron a consulta de planificacion familiar del Hospital de

Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.2.2 Unidad de andlisis:
Datos obtenidos en la entrevista.

4.2.3 Unidad de informacion:

Pacientes que acudieron a consulta de planificacion familiar del IGSS.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion:
Pacientes a quienes se les realizé legrado intrauterino (LIU) por diagnéstico de
aborto incompleto (1620) y que consultaron con diagndstico de 6bito fetal en el

afio 2015 (128) para un total de 1748.

4.3.2 Marco muestral:

Registros estadisticos de pacientes atendidas en consulta externa de planificacion
familiar del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante 4 semanas con diagndstico post LIU mayor a un mes y

muerte intrauterina.
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4.3.3 Muestra:

Se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia; se incluyé en el estudio

a toda

paciente que durante el periodo de 4 semanas cumplié con los criterios de

inclusion.

Se decidié utilizar este tipo de muestreo por la dificultad de realizar muestreo de

forma probabilistica debido a que no todas las pacientes que presentaron muerte

intrauterina en el aflo 2015 acuden a las citas de consulta externa de planificacion

familiar en el IGSS por lo que cumplir con un muestreo probabilistico no fue

posible.

4.3.4 Métodos

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

y técnicas de muestreo:

Se realiz6 un muestro no probabilistico por conveniencia.

Todas las pacientes que han presentado una muerte intrauterina son

referidas a Clinica de planificacion familiar para seguimiento.

Para la atencion de las pacientes en consulta externa de planificacion
familiar el hospital cuenta con dos clinicas que atienden simultaneamente.
La consulta externa de planificacién familiar atiende en dos horarios, a las
08:00 am y a las 12:00pm.

Para que se pudiesen captar a las pacientes que pudiesen formar parte del
estudio fue necesario que los dos investigadores estuviesen en la misma

institucion.

Cada investigador estuvo a cargo de una clinica en el horario de mafiana y
una en el horario de la tarde para poder cubrir las 2 clinicas de consulta

externa de planificacion familiar.
Diariamente se evalué los expedientes de las pacientes citadas a consulta

en donde se identific6 a las pacientes con antecedente de muerte

intrauterina que se encontraron dentro del rango de edad de 18 a 45 afios.
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¢ Se incluyeron en el estudio a todas las pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion propuestos en el estudio.

7
0.0

La muestra total dependié del total de pacientes captadas durante las 4

semanas de muestreo.

7
0.0

Durante las 4 semanas de muestreo se evalud a las pacientes de lunes a
viernes en horario de 07:00 am a 08:00 am y de 11:00 am a 12:00 pm para

no interferir con la hora de atencién de la consulta externa.

4.4 Seleccion de sujetos a estudio:
Para la seleccion de pacientes se tomé en cuenta los criterios de inclusién y

exclusion.

4.4.1 Criterios de inclusion:

L)

% Pacientes quienes aceptaron participar en el estudio.

R/
0.0

Pacientes de 18 a 45 afos.

% Pacientes que hablasen castellano.

7
0.0

Antecedente de pérdida en embarazo previo, sin importar el tiempo transcurrido

desde la pérdida al momento de la entrevista.

4.4.2 Criterio de exclusion:

X3

%

Pacientes con discapacidad auditiva o del habla.

% Pacientes con diagnéstico previo de TEPT.

X3

%

Pacientes bajo tratamiento psiquiatrico o psicoldgico.

X3

%

Pacientes con 3 0 mas respuestas afirmativas de haber estado expuestas a un
evento traumatico estresante en las Ultimas 3 semanas (Hechos delictivos,
accidentes automovilisticos, violencia intrafamiliar) como parte de los criterios de

seleccién de la encuesta.
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Macro . L Definicion Tipo Escalade . e
» Variable Definicién conceptual : : i Criterios de clasificacion
variable operacional variable medicién
Espacios de afios transcurridos D? to de la edad en Cuantitativa . N
Edad = 22) afios anotado en el . Razon Afos
de un afio a otro . P discreta
registro clinico.
Soltera
Condicién de una persona en Dato referido por la I Casada
o iy Coo : Cualitativa : .
Estado Civil funcién de si tuviese o nouna | paciente de contar o olitbmica Nominal Unida
pareja no con pareja. P Viuda
Divorciada
Conjunto de creencias o
dogmas acerca de la divinidad,
de sentimientos de veneracién Catolica
y temor hacia ella, de normas Dato de religion que N~ Evangélica
L . Cualitativa . P
et Religion morales para la conducta profesa referido por la NP Nominal Judia
Caracteristicas Lo : — : politbmica
d " individual y social y de préacticas | paciente. Otros
e pacientes . . = : .
rituales, principalmente la Sin religion
con TEPT - P
oracion y el sacrificio para darle
culto.®)
Dato en semanas
Edad Tiempo transcurrido desde el referido por la .
. - : o ler trimestre
gestacional al | momento de la concepcién paciente al momento | Cualitativa . .
P P Ordinal 2do trimestre
momento de | hasta el momento de la de la pérdida y politmica .
- s 4 3er trimestre
la pérdida expulsién del producto. anotado por trimestre
de embarazo
Namero de Cantidad de embarazos Dato de embarazos Cuantitativa . Numero de embarazos
gestas . 18 anotados en el . Razoén .
; anteriores.(8) s gy discreta previos
previas. registro clinico.
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. . . Definicion . . Escala de Criterios de
Macro variable | Variable Definicion conceptual . Tipo variable e o )
P operacional P medicién clasificacion
Mortalidad ocurrida a todo Dato de muertes
Caracteristicas | Muertes producto de la concepcidn antes | intrauterinas o ,
) . . > . . Cuantitativa . NUmero de muertes
de pacientes con | intrauterinas | de su extraccién o expulsion previas anotado . Razon . .
. . discreta intrauterinas totales
TEPT previas completa del cuerpo de la madre | en el registro
ocurridas con anterioridad. (8 clinico.
Trastorno mental el cual se
clasifica dentro del grupo de
trastornos de ansiedad. Se
caracteriza por la aparicion de .
; P ~ Sumatoria
sintomas especificos (suefios,
. mayor a 41
. recuerdos, trastornos bioldgicos) o
Estrés o puntos en la Culitativa . .
” tras la exposicion a un . Razon Si/ No
postraumatico . escala de nominal
acontecimiento estresante,
o trauma de
extremadamente traumatico, que .
. - Davidson
involucra un dafio fisico o es de
naturaleza extraordinariamente
amenazadora o catastréfica para
el individuo.®
Dato se
sumatoria de las
17 preguntas de i
. Preg Minima
Intensidad con la que se la escala de py
Gravedad del . o Sublclinica
. presenta el trastorno de estrés trauma de Cualitativa . .y
estrés . ", . , o Ordinal Clinica
” postraumatico y sus sintomas en | Davidson segun | politmica
postraumatico . o Grave
una determinada persona la siguiente
. Muy grave
escala: 40
puntos =
minima;
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en larecoleccién de datos

4.6.1 Técnica

Entrevista a través de un cuestionario estructurado y la escala de trauma de

Davidson.

4.6.2 Procesos

Paso 1: Fue revisado y autorizado el protocolo de investigacién por parte de la
unidad de tesis COTRAG.

Paso 2: Se autoriz6 la investigacion por parte de las autoridades correspondientes
del IGSS para evaluacion de pacientes que acuden a consulta externa de

planificacion familiar del hospital de ginecologia y obstetricia.

Paso 3: Cada investigador revisé los expedientes de las pacientes que estaban
citadas para ese dia a la consulta externa de planificacion familiar y se determiné a

través de los antecedentes si era candidata para el estudio.

Paso 4: Se procedié a buscar a las pacientes por su nombre, toda vez hubiesen
cumplido con los criterios de inclusion, y se les ubico en un area diferente a la sala

de espera.

Paso 5: Se procedi6 a explicar a las pacientes sobre el estudio y la posibilidad de

formar parte de este a través de una entrevista no mayor a 15 minutos.

Paso 6: Previo a iniciar la entrevista, la paciente firmdé un consentimiento

informado.

Paso 7: Se realiz6 entrevista en una clinica desocupada de la consulta externa con
el instrumento de recoleccién de datos en donde se evalud los criterios necesarios

para realizar el diagnoéstico de TEPT.

Paso 8: Posterior a la entrevista se estableci6 la presencia o no del trastorno.
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Paso 9: Se tabularon los datos en una hoja electrénica al finalizar diariamente las

entrevistas para la elaboracién del informe final.

4.6.3 Instrumento

La boleta de recoleccion de datos consta de 3 partes:

1) Datos generales: Edad, estado civil, religion, numero de gestas, numero de
muertes intrauterinas previas, edad gestacional al momento de la pérdida,

2) Se evalu6 los antecedentes psiquiatricos y se evalu6 si la paciente habia
estado expuesta a 3 0 mas eventos traumaticos estresantes ademas de la
muerte intrauterina, y de ser asi, fueron excluidas para evitar sesgos de TEPT

debido a una causa diferente a muerte intrauterina.

3) La escala de trauma de Davidson es una entrevista la cual consiste en 17
items. Esta basada en los criterios de DSM-IV. Las preguntas 1 a la 4
corresponden al criterio B; 5 a la 11 al criterio C; 12 a la 16 corresponden al

criterio D.

Las preguntas que abarcan intrusiébn y evitacion hacen referencia al evento
estresante, las de aislamiento e hiperactividad Unicamente hacen referencia a su

ausencia o presencia.

Cada item es evaluado en doble casilla, una para la frecuencia del mismo y la otra
para la gravedad. La casilla de frecuencias posee 5 posibles respuestas (nunca, a
veces, 2-3 veces, 4-6 veces, a diario) cada una con puntuacién de 0 a 4
respectivamente. La escala de gravedad cuenta con cinco posibles respuestas
(nada, leve, moderada, marcada, extrema), y la puntuacion es de la misma forma
gue la casilla anterior. La puntuacion total oscila entre 0 y 136 (a mayor
puntuacion, mayor incidencia del TEPT). Los autores establecen como criterio de
corte una puntuacion de ambos campos mayor a 40 puntos.!® Los 5 grupos de

gravedad que utiliza la escala de trauma de Davidson son:
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1) minima (menor a 40 puntos)

2) subclinica (41 puntos a 78),

3) clinica (de 79 puntos a 108 puntos)

4) grave (de 109 puntos a 114 puntos)

5) muy grave (de 114 puntos en adelante) %°

4.6.4 Validez y fiabilidad de la escala

Validez:

La validacion concurrente se realizoé con el Structured Clinical Interview for DSM IV
(SCID) , demostrando como punto de corte mas eficiente los 40 puntos (eficiencia
de 0,83). Presenta validez convergente adecuada con el Clinician Administered
PTSD Scale5 (0,78) y con el Impact of Event Scale6 (0,64). La validez
discriminante se realiz6 con el Eysenck Personality Inventory Extroversion

subescale7 (0,04). El andlisis factorial arroja soluciones de 2 y de 6 factores.*®

Fiabilidad

La fiabilidad test-retest tras dos semanas es de 0.86. La consistencia interna, tanto
para las subescalas de frecuencia y gravedad como para el total son elevadas
(alfa de Cronbach de 0,97 — 0,98 — 0,99 respectivamente).®

4.6.5 Prueba piloto

En la prueba piloto se eligié por conveniencia a 14 mujeres que visitaban familiares
del Hospital Roosevelt el dia domingo 16 de Junio del afio 2016; estas mujeres
cumplieron con los criterios de inclusion. Se les inform6 sobre el motivo de la
investigacion, se llevaron a cabo todos los pasos tal y como han sido presentados
previamente, se les explicd que la presente prueba era prueba piloto y que ellas no
formarian parte de los resultados finales del estudio. Se obtuvo su consentimiento
y firmaron estar de acuerdo en ser parte de la prueba piloto, se les solicité a las
pacientes que informaran en caso no comprendieran una pregunta, palabra o si
deseaban no responder alguna de las preguntas. Se anotaron los resultados y las
observaciones realizadas por las entrevistadas. Los resultados obtenidos de la
comprension de la prueba estan presentados en el anexo 4. Se sugirid a las

pacientes con estrés postraumatico consultar con un psiquiatra o psicélogo para
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un tratamiento especializado y se les entregé una nota de referencia. Para el

presente estudio se modificara la Escala de Trauma de Davidson agregando al

final de cada pregunta “en la ultima semana” ya que las pacientes en la prueba

piloto presentaron tendencia a generalizar los sintomas a un tiempo mayor al

establecido por el instrumento.

Tabla 4.1 prevalencia de TEPT en pacientes

entrevistadas en prueba piloto

Si

No

Trastorno de estrés

postraumatico

4

10

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

Fuente: Encuestas realizadas por investigadores.

4.7.1 Procesamiento

Se tabularon manualmente los datos recopilados de las pacientes entrevistadas,

los cuales se ingresaron a una hoja electrénica creando automaticamente la base

de datos en Microsoft Excel, posteriormente los investigadores realizaron el

analisis respectivo de la base de datos.

Tabla 4.2 Modelo de la base de datos

BOLETA | EDAD | ECIV | RELI | EPRE | MUIP | SEMMIP | 1-17FR | 1-17GR | TEPT | GRAV
NUmero 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1
2 2 2 2 2 2 1 1 2 2
3 3 3 3 3 3 2 2 3
4 4 4 4 4 3 3 4
5 5 5 4 4 5
6 6
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Tabla 5.3 Listado de cddigo de respuesta para cada variable.

4.7.2 Andlisis

Para lograr dar respuesta a los objetivos las variables fueron analizadas de la

siguiente manera:

BOLETA EMBPREV TEPT
ndmero 1:01 1:si
EDAD 2:02 2:no
1:18a 20 3:03 GRAV
2:21a25 4: 3> 1: minima
3:26a30 MUIP 2: subclinica
4:31a35 1:01 3: clinica
5:36 a 40 2:02 4: grave
6:41 a 45 3.03 5: muy grave
ECIVIL SEMMUIP
1: Soltera 1:01
2: Casada 2:02
3: Unida 3:03
Divoféiada 1-17FREC
5: Viuda 0: nunca
RELIG 1: a veces
1: Catolica | 2: 2-3 veces
Evanzdélica 3:4-6 veces
3: Mormona | 4: a diario
4: Judia 1-17GRAV
prSa-lcTiZa 0:nada
6: otra 1: leve
2: moderada
3: marcada
4: extrema
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e Las variables cuantitativas se agruparon por intervalos y frecuencias para

establecer caracteristicas epidemiologicas.

e Las variables cualitativas fueron tabuladas, evaluadas segun la presencia o no de
los sintomas, de acuerdo a los establecidos, en la escala de trauma de Davidson.
En las variables cualitativas de datos generales se agruparon y se detallaron por

grupos los resultados.

o Para cada tabla se realizé una gréfica respectiva para facilitar su comprension y

analisis.
4.8 Limites de la investigacién
4.8.1 Obstaculos
% La negativa de pacientes para aceptar ser parte del estudio.
% Manifestaciones las cuales paralizaron el transito vehicular lo cual impidié que

muchas pacientes asistieran a consulta durante uno de los dias de recoleccién de

datos.

4.8.2 Alcances

*

% Se determind la prevalencia de TEPT en pacientes de consulta externa del IGSS.

% Se evidencié la necesidad de referencia a profesional de salud mental para

pacientes afectadas.

X3

%

Se brind6 seguimiento especializado a pacientes que refirieron muerte intrauterina
y con TEPT positivo segun el instrumento de Escala de trauma de Davidson. Se
hablé con medico jefe de consulta externa quien estuvo enterado y de acuerdo en
referir a pacientes. Se inform6 al area de salud mental correspondiente en el IGSS
para que estén enterados de las posibles referencias quienes se mostraron

dispuestos a atender a las pacientes referidas.
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4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

Al ser un estudio no probabilistico por conveniencia y por justicia para las pacientes,
todas las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion en las cuatro

semanas de trabajo de campo fueron invitadas a participar en el estudio.

Respetando la autonomia de las pacientes, previo a realizarse la encuesta se
procedioé a brindarles la informacion sobre los objetivos del estudio, se les dié una
breve introduccion sobre estrés postraumatico y se les brindd un resumen del
contenido del instrumento de evaluacion. Se les explicé que este era un estudio de
riesgo categoria |, es decir, de bajo riesgo; se les leyé detalladamente el
consentimiento informado y, de aceptarlo, se les solicitd que firmasen de dicho
consentimiento. Se les explicé que al no desear ser parte del estudio estaban en la
libertad de retirarse y permanecer en la sala de espera sin que el hecho de no
participar afectara el acceso a la atencion de salud.

Se brindé el debido respeto a la privacidad de las pacientes atendiéndoseles en una
clinica de consulta externa en donde solamente se encontraran ellas y el

entrevistador

Como beneficio para las pacientes invitadas al estudio se les brindé informacion
sobre trastorno de estrés postraumatico, sus consecuencias en la vida de las
personas y en caso de que la paciente presentase este trastorno se les entreg6 una
nota para que el médico tratante esté informado de la patologia de la paciente y asi
pudiese referirla o brindarle un seguimiento especializado. Se garantizé en el
momento de evaluar a una paciente y que su resultado para TEPT fuese positivo
segun la escala de trauma de Davidson se le notificé y se procedié a notificar al
médico tratante de la consulta externa para procediera a los trdmites necesarios
para que se brindase la atencion especializada pertinente. Se hablé con el médico
jefe de consulta externa quien estuvo enterado y de acuerdo en referir a pacientes.
Se informé al area de salud mental correspondiente en el IGSS para que estén

enterados de las posibles referencias.
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Este estudio contd con la asesoria de la doctora Maria Alejandra Flores Gularte
quien es especialista en psiquiatria y orientd y guio todo el proceso de elaboracion
de protocolo e informe final.
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5. RESULTADOS

El trabajo de campo se realiz6 en la consulta externa del IGSS, abarcando las consultas
de la mafiana y de la tarde, en las 2 clinicas donde son atendidas las pacientes para
planificacion familiar, antes de iniciar la consulta externa. Se utiliz6 un muestreo por
conveniencia en donde los investigadores revisaron expedientes para evaluar
antecedentes de muerte intrauterina y asi poder seleccionar a las pacientes. El proceso
de seleccion de pacientes se detalla en el esquema 5.1.

Esquema 5.1

78
pacientes
cumplen
criterios

) 6 pacientes fueron
6 pacientes rehusaron _ _
o ) excluidas del estudio
participar en el estudio

por no cumplir criterios

66 pacientes fueron
entrevistadas con la
escala de trauma de

Davidson

En las tablas 5.1 y 5.2 se presentan las caracteristicas generales y obstétricas de las

pacientes; los porcentajes se leen por columnas (en forma vertical).

Las tablas de edad numero de embarazos previos y numero de muertes intrauterinas

previas por intervalos se encuentran en el anexo 11.4.
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Tabla 5.1
Caracteristicas generales de las mujeres con antecedente de muerte intrauterina en la
consulta externa de planificacion familiar del hospital ginecologia y obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, Guatemala julio y agosto.

Estado civil
Casada 6 (30) 4 (8.70) 10 (15.15)
Soltera 4 (20) 28 (60.87) 32 (48.48)
Unida 10 (50) 14 (30.43) 24 (36.36)
Religion**
Catodlica 8 (40) 19 (41.30) 27 (40.91)
Evangélica 6 (30) 19 (41.30) 25 (37.88)
Mormona 0(0) 1(2.17) 1(1.52)
No practica 6 (30) 3(6.52) 9 (13.64)
Otra 0(0) 4 (8.70) 4 (6.06)
Edad

29.32
X (DE) 27.6 (5.33) 22.8 (5.4) (5.46)
Trimestre de la pérdida
10 15 (75) 35 (76.09) 50 (75.76)
20 2 (10) 11 (23.91) 13 (19.70)
3¢ 3 (15) 0 (0) 3 (4.55)

*TEPT: trastorno de estrés postraumatico.

** E| porcentaje de mujeres con TEPT que practican una religion es de 70%; el porcentaje de mujeres sin

TEPT que practican una religion es 93.47%;

38




Tabla 5.2

Caracteristicas obstétricas de las mujeres con antecedente de muerte intrauterina en la
consulta externa de planificacién familiar del hospital ginecologia y obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, Guatemala julio y agosto.

Trimestre de la pérdida

19 15 (75) 35 (76.09) 50 (75.76)
20 2 (10) 11 (23.91) 13 (19.70)
3¢ 3 (15) 0(0) 3 (4.55)
Numero de embarazos previos
X (DE) | 1.9 (0.91) |  285(094) |2.56(1.02)
Numero de muertes
intrauterinas previas
X (DE) | 125055 | 12(045 [121(048)
*TEPT.: trastorno de estrés postraumatico.

Tabla 5.3

Clasificacion por gravedad de los sintomas en las mujeres con antecedente de muerte

intrauterina y diagnostico de TEPT atendidas en la consulta externa de planificacion
familiar del hospital ginecologia y obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS-, Guatemala julio y agosto.

Pacientes con TEPT*

Frecuencia %
Subclinica 13 65.00
Clinica 7 35
Total 20 100

*TEPT: trastorno de estrés postraumatico.
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Tabla 5.3

Prevalencia de trastorno de estrés postraumatico en mujeres con antecedente de muerte
intrauterina en la consulta externa de planificacion familiar del hospital ginecologia y
obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, Guatemala julio y

agosto.

TEPT*

Numero de pacientes con muerte intrauterina

Pacientes con 22 x 100
(Numero de pacientes con TEPT) 66
TEPT* - - - - 100 30.3
Namero de pacientes con muerte intrauterina
Pacientes sin (Numero de pacientes sin TEPT) g X100
100 69.7

*TEPT: trastorno de estrés postraumatico.

40




6. DISCUSION

Este informe se realiz6 a través de una investigacion en donde se determind la
prevalencia de trastorno de estrés postrauméatico (TEPT) por medio de la Escala de
Trauma de Davidson posterior a cumplir con los criterios de inclusion y la encuesta de

datos generales.

Se evaluaron un total de 66 pacientes en un periodo de 4 semanas en la consulta externa
de planificacion familiar. Se clasificaron a las pacientes por edad, estado civil, religion,
namero de embarazos previos y edad gestacional al momento de la muerte intrauterina
para comprender de mejor manera que pacientes son las mas susceptibles a desarrollar

TEPT posterior a una muerte intrauterina.

El objetivo general de la investigacion fue determinar la prevalencia general de TEPT en
pacientes con antecedente de muerte intrauterina, que se detectd en 30.3% de las
pacientes entrevistadas el cual fue menor al comparar con un estudio llevado a cabo en
Polonia que incluyé a 58 mujeres y evidencié que 41 pacientes (70%) reportaba elevados
niveles de estrés postraumatico de acuerdo a los criterios del DSM V (intrusion, evitacion,

re-experimentacion)(10)

La edad media de las pacientes con TEPT fue de 27.6 afos; el mayor porcentaje de TEPT
(45%) se presentd en el grupo etario de 26 a 30 afios y el menor porcentaje (5%) en el
grupo de 18 a 20 afios de edad. Esto se puede explicar por la ilusibn generada en la corta
edad de las pacientes ya que se encuentran a una edad conveniente para iniciar una

familia.@

En relacion a las practicas religiosas, el 30% de las pacientes con TEPT no practican
ninguna religion en comparacion con el 6.53% de las pacientes sin TEPT. Esto sugiere la
importancia de las creencias de la paciente y del apoyo emocional por parte de lideres
religiosos o comunidad religiosa respecto al evento, de acuerdo a lo comentado por la

Psiquiatra Alejandra Flores.

El 80% de las pacientes que cuentan con una pareja (casada o unida) mostraron mayor
porcentaje de TEPT (80%). La causa de esto puede deberse a la falta de apoyo de la
pareja o0 a la sensacion de la paciente de que ha decepcionado a su pareja por la muerte

intrauterina, segun comenta la psicéloga Claudia Garcia.
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La media de embarazos previos en las pacientes con TEPT fue de dos y en las pacientes
sin TEPT fue de tres. El porcentaje de TEPT en pacientes con menor niumero de
embarazos previos fue mayor (40%) en relacién al porcentaje de las pacientes que
referian mayor nimero de embarazos previos, 5% en las que refirieron mas de tres
embarazos. Se ha encontrado que el primer embarazo genera una alta ilusién a las

pacientes.®? La media de embarazos en pacientes con y sin TEPT fue similar (1.2).

Segun el trimestre en que se registrd la muerte intrauterina, las pacientes que mostraron
mayor porcentaje fueron las pacientes que se encontraban en el primer trimestre de
gestacion con un total de 75%. Lo cual muestra una variacién con las investigaciones de
las dltimas dos décadas en donde se estima que alrededor de 48-51% de las mujeres que
presentan un aborto espontaneo presentardn algun tipo de trastorno psicolégico
secundario al mismo. ?? Durante la investigacion se encontré que entre las pacientes que
se encontraban en el segundo trimestre de gestacion y sufrieron una muerte intrauterina,
la prevalencia de TEPT no fue tan alta como la prevalencia que mostraron las pacientes
gue se encontraban en su primer trimestre de gestacion; Esto ultimo puede deberse a la

ilusién que genera la noticia de un embarazo en sus primeras etapas.®?

De las 20 pacientes con TEPT segun la escala de trauma de Davidson, el 65% se clasifico
como subclinica y el 35% restante dentro de la gravedad clinica, de acuerdo a la
puntuacién obtenida. ?® No se encontr6é ningin caso en la clasificacién de grave o muy

grave.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Entre las mujeres atendidas en la consulta externa del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del IGSS que han presentado una muerte intrauterina, la prevalencia de
trastorno de estrés postraumatico es de 30.3%, porcentaje menor a lo reportado en
estudios realizados en otros paises.

7.2 En cuanto a las caracteristicas generales de las mujeres con trastorno de estrés
postraumatico, la mitad de ellas entre los 26 y 30 afios mostraron ser mas
susceptibles a desarrollar el trastorno; por cada soltera, 4 con pareja (casadas o
unidas) presentan el trastorno. El nimero de mujeres que presenta TEPT es menor en

quienes practican una religion.

7.3 En relacién a las caracteristicas obstétricas, tres cuartas partes de las mujeres que
presentan trastorno de estrés postraumatico tuvieron la pérdida durante el primer
trimestre. A mayor cantidad de embarazos previos disminuye la presencia de trastorno
de estrés postraumatico. Ocho de cada diez mujeres refiri6 haber presentado una

muerte intrauterina previamente.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al departamento de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social

Implementar la politica para referencia inmediata de las pacientes que han

presentado muerte intrauterina con profesionales especializados.

Brindar un area independiente en la consulta externa y encamamiento para
pacientes, posterior a una muerte intrauterina, ya que el tener un area comun con

mujeres y sus bebés puede agravar el trastorno.

Promover planes educativos con las pacientes que presente muerte intrauterina
para evitar un nuevo embarazo hasta que se encuentren fisicamente y

emocionalmente estables.

Referir a las pacientes para que reciban ayuda profesional psicolégica posterior a

una muerte intrauterina y al tener un nuevo embarazo.

Educar y sensibilizar al personal de salud que atiende en el hospital y consulta
externa del departamento de Ginecologia y Obstetricia sobre el trato a las

pacientes que han presentado una muerte intrauterina.

8.2 A las trabajadoras sociales del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Crear grupos de apoyo para que las pacientes compartan experiencias y les ayude

a superar el duelo.

Recomendar a las pacientes planificar antes de un nuevo embarazo hasta que se

encuentren fisicamente y emocionalmente lista.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas.

Continuar estudios en otros hospitales sobre trastorno de estrés postraumatico y
otros trastornos emocionales, como depresion o ansiedad, secundarios a una

pérdida.
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9. APORTES

Se logro realizar el primer estudio para evaluar la prevalencia de TEPT en mujeres
posterior a una muerte intrauterina, logrando asi demostrar la importancia de
referir a las pacientes para ayuda especializada con psicélogo o psiquiatra y

llenando asi el vacio cientifico que habia en el pais.

Se informd a médicos jefes de hospital sobre los resultados, quienes consideran
adecuada la implementacion de protocolo para referencia de pacientes posterior a

una muerte intrauterina y trabajaran en ello.

Se refiri6 de manera inmediata a las pacientes del estudio, que fueron positivas
para TEPT, para ser evaluadas por la licenciada de psicologia del IGSS de

Pamplona.
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11. ANEXOS

Anexo 11.1: Consentimiento Informado

@ QL0

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS DIRECCION DE INVESTIGACION COORDINACION DE TRABAJOS DE
GRADUACION

Somos estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala; estamos realizando nuestra Tesis sobre “Prevalencia de trastorno de
estrés postraumatico en mujeres con antecedente de muerte intrauterina”. Usted ha sido
invitada a participar en la investigacion. Asi mismo puede ver la validez de la misma con
la Dra Aida Barrera de la Unidad de Trabajo de Graduacion de USAC al numero 2485-
1927.

La pérdida de un embarazo suele causar ciertos cambios emocionales en las personas. El
motivo de este estudio es poder constatar la cantidad de mujeres que presentan trastorno

de estrés postraumatico secundario a este evento.

La autorizacién de esta entrevista es voluntaria, usted decide si desea participar o no. La
entrevista es de un tiempo aproximado de 15 minutos, si ud no desea participar no se

preocupe, pues su decision no influird en la atencién que recibe en esta unidad.

Los beneficios de pertenecer al estudio seran que: En caso presente trastorno de estrés
postraumatico se le entregara una nota para que el médico tratante este informado de la

patologia que usted padece y asi pueda referirla 0 brindarle un seguimiento especializado.
En caso usted desee participar, el proceso que se llevara a cabo sera el siguiente:

1. Seréllevada a un area diferente a la sala de espera de la consulta externa donde
tendra mayor privacidad.
Tendra que firmar por escrito la autorizacion del estudio.
Se le realizaran 17 preguntas.
Se le daréa informacion sobre el trastorno de estrés postraumético y la importancia
de recibir tratamiento especializado adecuado para superarlo.

5. Regresara a la consulta externa para continuar con su chequeo medico.
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Entiendo que se me entrevistara. He sido informado (a) que los riesgos son minimos. Sé
gue es posible que haya beneficios para mi persona si resultan mis pruebas positivas,
como lo es la referencia a médico especialista para tratar esta afeccion, si el médico
encargado del IGSS lo considera necesario y oportuno. Se me ha proporcionado el
nombre y direccién de un investigador que puede ser facilmente contactado.

He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier

momento sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado (médico).

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del investigador

Firma del Investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento

informado (iniciales del investigador/subinvestigador).
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Anexo 11.2: Cuestionario para eventos trauméticos previos

PREVALENCIA DEL TRASTORNO DE ESTRES \__J
POSTRAUMATICO EN MUJERES DE 18 - 45 ANOS CON oy
ANTECEDENTE DE MUERTE INTRAUTERINA

CRITERIOS DE SELECCION

Pregunta nimero 1 en caso de ser “no” se excluira a paciente del estudio.

Preguntas numero 2 a 6 en caso de haber 3 0 mas respuestas “si” se excluird a paciente del
estudio.

[Pl

Preguntas nimero 7 u 8 en caso alguna de estas respuestas sea “si” se excluira a paciente del

estudio.
Instrucciones:
Ha estado expuesta o involucrada en uno de estos eventos traumaticos en

el transcurso de su vida.

1. ¢Ha presentado alguna muerte intrauterina?
Si No

2. ¢Ha sido victima o presenciado un accidente en donde haya personas fallecidas
y/o heridas. (incendio, accidente vehicular o explosion)?
Si No

3. ¢Ha sido victima o presenciado eventos violentos donde hayan personas
fallecidas y/o heridas. (guerras, asesinatos, personas torturadas)?
Si No

4. ¢Ha sido victima o presenciado eventos violentos donde NO hayan personas
fallecidas y/o heridas. (asaltos, extorsiones, secuestros)?
Si No
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5. ¢Ha sido victima de violencia en su hogar?
Si No

6. Ha sido victima de un desastre natural (terremoto, huracan o inundacién)
Si No

7. ¢Alguna vez le han diagnosticado trastorno de estrés postraumatico?
Si No

8. ¢Esta usted bajo algun tipo de tratamiento psicoldgico o psiquiatrico?
Si No

9. ¢Cuantos afos tenia al momento de la muerte intrauterina?

Afos
DATOS GENERALES
Edad: AfRos
Estado civil:
Soltera Unida Viuda
Casada Divorciada
Que religion practica:
Catdlica Mormona No practica
Evangélica Judia Otra
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Antecedentes obstétricos

Numero de embarazos previos

NuUmero de muertes intrauterinas previas.

¢ Cuantas semanas tenia de embarazo al momento de perder a su bebé?

Semanas ler Trimestre

2do Trimestre

3er Trimestre

Fecha
Investigador

Firma
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Anexo 11.3: Escala de trauma de Davidson (DTS)

ESCALA DE TRAUMA DE DAVIDSON (DTS)

CIENCIAS MEDICAS

Cada una de las siguientes preguntas se trata de un sintoma especifico. Considere, para

cada pregunta, cuantas veces le ha molestao el sintoma y con cuanta intensidad durante

la dltima semana. El tiempo de este cuestionaraio es de aproximadamente 10 minutos.

FRECUENCIA GRAVEDAD
0=NUNCA 0 = NADA

1 =AVECES 1=LEVE

2 =2-3 VECES 2 = MODERADA
3 =4-6 VECES 3 = MARCADA
4 = A DIARIO 4 = EXTREMA

1. ¢Ha tenido alguna vez imagenes, recuerdos o pensamientos dolorosos del

acontecimiento en la Ultima semana?

2. ¢Hatenido alguna vez pesadillas sobre el acontecimiento en la dltima semana?

3. ¢Ha sentido que el acontecimiento estaba ocurriendo de nuevo en la ultima

semana?

4. ¢Le ha molestado alguna cosa que se lo haya recordad en la ultima semana?

5. ¢Ha tenido manifestaciones fisicas por recuerdos del acontecimiento? (Incluye

sudores, temblores, taquicardia, disnea, nausea o diarrea) en la Ultima semana.

6. ¢Ha estado evitando algun pensamiento o sentimiento sobre el acontecimiento en

la Ultima semana?

58



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢Ha estado evitando hacer cosas o estar en situaciones que le recordaran el

acontecimiento en la ultima semana?

¢Ha sido incapaz de recordar partes importantes del acontecimiento en la Ultima

semana?

¢ Ha tenido dificultad para disfrutar de las cosas en la Ultima semana?

¢ Se ha sentido distante o alejada de la gente en la dltima semana?

¢Ha sido incapaz de tener sentimientos de tristeza o de afecto en la ultima

semana?

¢ Ha tenido dificultad para imaginar una vida larga y cumplir con sus objetios en la

Gltima semana?

¢ Ha tenido dificultad para iniciar o mantener el suefio en la Ultima semana?

¢ Ha estado irritable o ha tenido accesos de ira en la Ultima semana?

¢, Ha tenido dificultad de concentracion en la Gltima semana?

¢ Se ha sentido nervioso, facilmente distraida o permanecido “en guardia” en la

Gltima semana?

¢, Ha estado nerviosa o se ha asustado facilmente en la Ultima semana?
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Sumatoria de frecuencia

Sumatoria de gravedad

Sumatoria Total
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Anexo 11.4: Resultados
Cuadro 11.1
Caracterizacion por edad de pacientes con antecedente de muerte intrauterina en la
consulta externa de planificacion familiar del hospital ginecologia y obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, Guatemala julio y agosto.

Pacientes con Pacientes sin Total
TEPT TEPT

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
18 a 20 1(5) 1(2.17) 2 (3.03)
21a25 6 (30) 8(17.39) 14 (21.21)
26a30 9 (45) 15 (32.61) 24 (36.36
31a35 2 (10) 14 (30.43) 16 (24.24)
36a40 2 (10) 7 (15.22) 9 (13.64)
41a45 0 1(2.17) 1(1.52)

Total 20 46 66
Cuadro 11.2

Caracterizacion por edad de pacientes con antecedente de muerte intrauterina en la
consulta externa de planificacién familiar del hospital ginecologia y obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, Guatemala julio y agosto.

Pacientes con Pacientes sin Total
TEPT TEPT
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frec(t:/e)ncua
(]
8 (40) 3(6.52) 11 (16.67)
7 (35) 13 (28.26) 20 (30.3)
4 (20) 20 (43.48) 24 (36.36)
3> 1 (5) 10 (21.74) 11 (16.67)
Total 20 (100) 46 (100) 66 (100)
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Cuadro 11.3
Caracterizacion por nimero de muertes intrauterinas previas de pacientes con
antecedente de muerte intrauterina en la consulta externa de planificacion familiar del
hospital ginecologia y obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-,
Guatemala julio y agosto.

Pacientes con TEPT Pacientes sin TEPT Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
16 (80) 38 (82.61) 54 (81.82)
2 3(15) 7 (15.22) 10 (15.15)
3 1(5) 1(2.17) 2 (3.03)
Total 20 (100) 46 (100) 66 (100)
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