UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

ESTADO DEPRESIVO DE LAS MUJERES POST
ABORTO Y POST MUERTE FETAL

REYNA PAOLA DE LA CRUZ MOLINA

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia
Para obtener el grado de
Maestra en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

Enero 2020



ESTUDIOS DE

Facultad de Ciemcias Meédicas

=== Universidad de San Carlos de Guatemala

POSTGRADO
PME.O0L.149.2019
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:
El (Ia) Doctor(a): Reyna Paola de la Cruz Molina

Registro Académico No.: 201590081

No. de CUI: 1998108340101

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia, el
trabajo de TESIS ESTADO DEPRESIVO DE LAS MUJERES POST ABORTO Y POST
MUERTE FETAL

Que fue asesorado por: Dra. Claudia Maria de Ledn, MSc.

Y revisado por: Dra. Vilma Gabriela Lémus Saénz, MSc.

Quienes lo avalan y fhan firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE

IMPRESION para Enério 2020

P
4 4

L P

Guatemala, 15 de noviembre 2019

Dr. Alvaro Giovany Fyanco
Director

2%, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com




Ciudad de Guatemala, 03 de septiembre de 2019

Doctora,

Vilma Gabriela Lemus

Docente Responsable . | ;
Maestria en Csenaas Médicas con Especialidad en Gmecoloém y Obstetncia
Hospital Reosevelt ; . N
Presente.

R@petable*ﬁbra.

Por este medio informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacmn
;que presenta la Doctora REYNA PAOLA DE LA CRUZ MOLINA Camé 201590081 de
la canera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Gmeoo-Obstetncna eI cual
se titula “ESTADO DEPRESIVO DE LAS MUJERES POST ABORTO Y POST M!'JERTE
FETAL”

) Luego de la asesoria, hago constar que la Dra. De la Cruz Molina, ha mclwdo las
sugerenclas dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el dlctamen
posatnvo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision de la Unidad de
Tesis de I_aEs‘éuela de Estudios de Postgrado de la Facultad§ de Ciencias Médicas.

Atentamente, g

Dra. Claudia ria de he6bn MSC.
Asesor de Tesis



Guatemala, 03 de Octubre de 2019

Doctor
Oliver Adrlan Vallente Hernandez

‘\uacnon que
garrera de
"’I se titula

positivo obre dicho trabajo y conflrmo esta listo para pasar a reV|S|on enla ’dad de Tesis de la
stu%os de Postgrado de la Facultad de Ciencias Me

Revnsor de TeS|s



Hl ﬁ.“ N\ o) < ﬁ\' \ { o / I_,'rA'(-,: - ALy II‘ v \ ‘ .I P e
J,;,J;:"'-fjlif'?__",l’,_.f{,,},f ) ae Clenclas Mealcas
=== Universidad de San Carlos de Guatemala
ESTL'DIbS DE

POSTGRADO l

A: Dra. Vilma Gabriela Lémus Sdenz, MSc.
Docente Responsable
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia vy
Obstetricia
Hospital Roosevelt

Fecha Recepcion: 20 de septiembre 2019
Fecha de dictamen: 23 de septiembre 2019
Asunto: Revision de Informe Examen Privado

Reyna Pacla de la Curz Melina

“Estado depresivo de las mujeres post aborto y post muerte fetal.”

Sugerencias de la Revision:  Autorizar examen privado.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

Dr. Mynor Gudiel Morales, MScz /o I )
Unidad de Investigacion de Tegig. %, <,
Escuela de Estudios de Postgrad@, s ™.
)\‘T.ﬁ‘i\'ﬁT ==
Cc. Archivo
MIGM/karin

2°. Avenida 12-40, Zona 1, Guaté;nala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



INDICE

RESUMEN . . e iv
. INTRODUCCION.....ciiiiiiiiiiiii e 1
. ANTECEDENTES ...t 2
I, OBJIETIVOS ..o 20
IV. MATERIALES Y METODOS ... 21
V. RESULTADOS ... 27
VI. DISCUSION Y ANALISIS ....ooiiitieeeeeeeeeteeeeet ettt ettt 32
VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... ..o 37
VI ANEX O S .. 42



TABLA 1

TABLA 2

TABLA 3

INDICE DE TABLAS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS........ccocviiiieeeiiieeeee 27

ESTADO DEPRESIVO DE LAS MUJERES ESTUDIADAS.......................

MUJERES CON MORBILIDAD PSIQUIATRICA



INDICE DE GRAFICAS

GRAFICA 1

GRAFICA 2

GRUPO ETAREO...................

PROCEDIMIENTO REALIZADO



RESUMEN

Introduccién: El presente estudio se centra en la evaluacion del estado emocional
de las pacientes que han sufrido un aborto o una muerte fetal, para identificar el
estado depresivo de aquellas mujeres que necesitan de ayuda especializada.
Objetivo: Identificar el estado depresivo de las mujeres que sufren aborto y
muerte fetal, en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Roosevelt.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo transversal, la poblacion a estudio
son las mujeres embarazadas con diagnéstico de aborto o muerte fetal,
ingresadas en el servicio de legrados, en Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Roosevelt de abril a octubre de 2016. La poblacion estudiada fueron 160 mujeres
embarazadas. Los datos se obtuvieron a través de la Escala de duelo perinatal, la
cual consta de 33 items, clasificados en 3 sub escalas, cada item tenia un valor de
1 a 5 puntos; una puntuacién igual o mayor a 90 puntos fue sugestiva de
morbilidad psiquiatrica.

Resultados: La caracteristicas epidemiolégicas de las mujeres embarazadas
estudiadas fueron: mujeres de 13-20 afios con un 32%, seguidas del grupo de 21-
30 afios que representan un 31%; el estado civil de las mujeres embarazadas se
determin6 que el 41% de las mujeres se encuentran en union libre, la
escolaridad, el 39% cursaron solo estudios de primaria, en cuanto a la ocupacion,
el 57% de las mujeres estudiadas son amas de casa, el 66% cursaban su primer
embarazo, asi como primera pérdida en el 93% de los casos; hinguna paciente
tenia antecedente de depresion; la edad gestacional en la que ocurre la pérdida, el
38% se encontraban en una edad gestacional entre 38-40 semanas, mientras que
el 24% entre las primeras 20 semanas de gestacion y se realiza legrado al 72.5%
de las pacientes. En cuanto al estudio del estado depresivo, se determiné que el
68% de mujeres se encontraban en duelo activo, el cual es considerado un estado
emocional normal el 32% de mujeres se encontraban en estado depresivo,
guienes ameritaban manejo especializado.

Conclusiones: Prevalencia de 32% de estado depresivo que amerita manejo
especializado en pacientes post aborto o muerte fetal. El cual se describe como
aquel estado depresivo a largo plazo, con pérdida de interés en las actividades

cotidianas, que llega a causar afectacion en la vida cotidiana.



Palabras Clave: Estado depresivo, aborto, muerte fetal, prevalencia,

caracteristicas epidemioldgicas.



.  INTRODUCCION

Aborto se define como la pérdida del embarazo en las primeras semanas de gestacion, de
una forma mas especifica, se define como pérdida del producto del embarazo antes de
las 20 semanas de gestacién o un peso fetal menos a 500gr. (1) El aborto es una
complicacion muy frecuente del embarazo y afecta a un 10-20% de los embarazos
reconocidos clinicamente. Representa un complejo de eventos bioldgicos y psicologicos

gue afectan la calidad de vida de la persona que lo padece. (2-3)

La muerte fetal se refiere al nacimiento de un feto sin mostrar signos de vida: ausencia de
respiracion, latidos cardiacos, pulsacion del cordén umbilical y ausencia de movimientos
de los musculos voluntarios. (4) La tasa de muerte fetal en los Estados Unidos en el afio
2004 fue de 6.2 por 1000 nacimientos vivos. La tasa de muerte fetal temprana (20-27
semanas) se ha mantenido estable en aproximadamente 3.2 por cada 1000 nacimientos,
mientras que la tasa de muerte fetal tardia (mayor o igual a 28 semanas) se ha reducido
de 4.3 a 3.1 por cada 1000 nacimientos. (4)

La depresion es un trastorno del estado de &nimo que se presenta como perturbacion e
infelicidad que puede ser transitorio 0 permanente; incluye una variedad de sintomas que
afectan principalmente la esfera afectiva. (6) La depresion es el desorden mental mas
comun que afecta a la sociedad y que causa mayor discapacidad en todo el mundo. (7)
Luego de un aborto existe una perturbacién psiquiatrica de gran magnitud, lo cual debe
sensibilizar a los médicos y al publico de las necesidades de éstas pacientes, y su

abordaje multidisciplinario. (3)

Segun el estudio de “Principales indicadores asociados al sindrome post aborto en el sur
de Perd” en el afno 2008, se estudiaron 308 mujeres, en donde se determiné que el 89%
de los casos de abortos causan problemas intrafamiliares, un 78% causa alteraciones en
la capacidad laboral y un 75% causa llantos frecuentes en la madre, y hasta el 32% de

las madres presentara alucinaciones diurnas. (8)

En el Hospital Roosevelt no se han realizado estudios que indaguen el estado depresivo,
la forma de afrontar el duelo, y los factores asociados que afectan a la madre tras la
pérdida del embarazo, ademas no existen guias de atencidn para brindar un enfoque
multidisciplinario a la atencién en salud hacia la madre y la familia que sufre pérdida de la

gestacion.



.  ANTECEDENTES

2.1 EPIDEMIOLOGIA

Segun el Boletin Practico de la ACOG numero 102 publicado en marzo de 2009, se
considera que la muerte fetal resulta en 1 de cada 160 partos en los Estados Unidos; y
es considerada una de las principales complicaciones del embarazo. Se estima que

25,000 nacidos muertos a las 20 semanas (0 mas) de la gestacidn se reportan cada afio.

(4)

En términos globales, la tasa de muerte fetal en los Estados Unidos en el afio 2004 fue de
6.2 por 1000 nacimientos vivos. La tasa de muerte fetal temprana (20-27 semanas) se
ha mantenido estable en aproximadamente 3.2 por cada 1000 nacimientos, mientras que
la tasa de muerte fetal tardia (mayor o igual a 28 semanas) se ha reducido de 4.3 a 3.1

por cada 1000 nacimientos. (4)

El aborto espontaneo es una de las complicaciones mas comunes del embarazo, debido a
gue se estima que el 15% de los embarazos reconocidos clinicamente y el 30% de los

embarazos detectados por medio de pruebas bioquimicas culminaran en un aborto. (5)
2.2 ABORTO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define aborto como la expulsién o
extraccion de un feto o embrién, de su madre, cuyo peso sea de 500 gramos 0 menos.
Este estadio corresponde aproximadamente a 20 semanas de gestacion. O bien como la
muerte de un feto no viable, a una edad gestacional menor a 20 semanas 0 un peso

menor o igual a 500 gramos. (6)

El término feto se utiliza para describir el producto de la gestacién independientemente de
la edad gestacional, y embrién se utiliza para describir el producto de la gestacién menor

o igual a 10 semanas de desarrollo. (6)

La mayor parte de los abortos son tempranos, 80% ocurre las primeras 12 semanas y el
20% restante de la semana 12 hasta la 20; 1% de todas las mujeres presentan un aborto

recurrente. (7)



2.3 TIPOS DE ABORTO

Aborto espontaneo: Se considera el tipo de aborto mas coman. Aproximadamente
uno de cada cinco embarazos reconocidos terminan en aborto espontaneo en el
primer trimestre causado por anomalias cromosomicas no viables y un 22% mas

terminara en un aborto inducido. (8)

Amenaza de aborto: Se refiere a los casos en los que se ha producido sangrado
vaginal y dolor, pero los orificios cervicales estan cerrados, pero no se han
cumplido los criterios de diagnéstico de aborto espontaneo. Las mujeres con
amenaza de aborto son tratadas de manera expectante, hasta que los sintomas
desaparecen o avanza a un aborto inevitable, completo o incompleto. El uso de
progestadgenos para mujeres con amenaza de aborto es controvertido. Se
aconseja evitar relaciones sexuales, reposo en cama, evitar levantar objetos
pesados, ejercicio extenuante, pero no hay evidencia que esto evite el aborto

espontaneo. (9)

Aborto espontdneo recurrente: se refiere a la presencia de dos abortos

consecutivos, o bien tres abortos no consecutivos. (9)

Aborto inevitable: se refiere a los casos en que el paciente presenta aumento
progresivo del dolor, sangrado vaginal, por lo general acompafiados de cdlicos, y
los orificios cervicales estan dilatados, o bien ruptura de membranas ovulares. Los
productos de la concepcidon a menudo se pueden sentir o visualizar a través del

orificio cervical interno. (10)

El aborto incompleto: se refiere a los casos en los que estan presentes sangrado
vaginal y / o dolor, el cuello del Gtero se dilata, y el producto de la concepcién se
encuentra dentro del canal cervical en el examen fisico, o bien ha ocurrido una

expulsion parcial. (10)



e Aborto frustrado se refiere a un aborto en el cual la paciente puede o0 no presentar
sintomas y los orificios cervicales cerrados, pero el feto no presenta vitalidad. El

tamafio uterino es menor al estimado por amenorrea. (10)

2.4 MUERTE FETAL

Se considera muerte fetal al nacimiento de un feto sin mostrar signos de vida: carencia de
respiracion, latidos cardiacos, pulsacion del cordén umbilical y ausencia absoluta de

movimientos de los musculos voluntarios. (11)

Para definir muerte fetal, en Estados Unidos no hay uniformidad sobre el peso al nacer o
los criterios de edad gestacional para muerte fetal, pero se sugiere reportar muerte fetal a:
1. Feto mayor a 20 semanas de gestacion y 2. Si hay un peso mayor o igual a 350
gramos en casos que la edad gestacional se desconozca, debido a que el percentil 50 a

las 20 semanas de gestacidn se considera que es 350 gramos. (6)
2.5 CAUSAS DE MUERTE FETAL

La restriccion del crecimiento fetal se asocia a un aumento significativo de muerte fetal,
ademas estd asociado a fetos aneuploides, infeccion fetal, tabaquismo materno,

hipertension arterial, enfermedad autoinmune, obesidad y diabetes. (12)

Segun Pons y colaboradores, los principales factores de riesgo para muerte fetal son:
obesidad, edad materna y tabaquismo. A partir de los 35 afios de la madre, tendra 1.5
veces mayor probabilidad de muerte fetal en comparacién con una madre de menor edad,
asimismo 2 veces mas entre los 40-45 afios, y 3 veces mas si la madre es mayor de los
45 afnos. (13)

2.6 ESTUDIO Y DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL

La muerte fetal puede ocurrir en el contexto de una enfermedad materna o bien por
complicaciones obstétricas, que debe ser gestionado, segun el caso.  La evaluacion de
la madre debe de iniciar con una adecuada anamnesis y examen fisico, indagando
profundamente en los factores paternos que sean de mayor relevancia. Posteriormente

realizar ecografia para evidenciar la muerte fetal. Si ambos padres lo autorizan realizar



amniocentesis, con la finalidad de realizar estudio citogenético, ademas de evaluacién del

tejido placentario. (13)

El diagnéstico de muerte fetal se basa en un examen de ecografia que documenta la

ausencia de actividad cardiaca fetal. (14)

2.6.1 Evaluacioén de laboratorio materno

La evaluacién de laboratorio 6ptimo de las mujeres que han tenido una muerte fetal es

controvertida. Se han propuesto muchas listas, pero el mas rentable enfoque no se ha
determinado. (15)

El enfoque debe ser guiado por clinica, ecografica y hallazgos histopatolégicos y puede
incluir: (16)

Pruebas de funcién tiroidea,
Anticoagulante lupico
Anticuerpos anticardiolipina,
Pruebas de funcién hepatica,
Concentracion de fibrindgeno
La evaluacion de trombofilia se obtienen en pacientes en los que existe la
sospecha clinica de un trastorno subyacente especifico o después del parto para
evaluar mas muertes fetales inexplicables (es decir, nacidos muertos sin
anormalidades microscopicas graves)
Pruebas serolégicas de rutina para la infeccibn es poco probable que sea Util
porque muchas mujeres tienen serologias positivas de infecciones previas, que no
estan relacionados con la muerte fetal. (17)

o Citomegalovirus (IgM, IgG).

o toxoplasmosis (IgM, IgG).

o parvovirus B19 (IgM).

o Cultivo de Listeria.

2.6.2 Estudios genéticos fetales




No hay consenso en cuanto a cuando se indican los estudios genéticos fetales. Un
estudio de la evaluacion de un protocolo para el examen post-mortem de los mortinatos
concluyé que el examen macroscopico, fotografia, cultivos, radiografia, y estudio
bacteriano deben realizarse en todos los casos, mientras que el cariotipo y microscopia
podrian ser reservado para nacidos muertos que son anormales en el examen
macroscépico. (18)  Este enfoque resultaba ser menos costoso que la realizacion de
estos estudios de rutina, pero todavia proporcionaron informacion adecuada para el
consejo genético ya que la prevalencia de las alteraciones del cariotipo es baja (< 2 por
ciento), en ausencia de rasgos dismoérficos, anomalias de crecimiento, anomalias
estructurales, o hidropesia después de la autopsia cuidadosa. Sin embargo, este

protocolo podria no detectar algunas anomalias cromosémicas. (19)

Un examen del feto y la placenta se debe realizar y se debe informar a los padres los
hallazgos. Si hay una conclusion clara, como un nudo en el cordén umbilical, esto debe
ser comunicado. De lo contrario, se aconseja esperar hasta que todas las pruebas y

examenes se han completado antes de tratar de determinar la causa de muerte fetal. (1)

En una alta proporcion de pacientes, el estudio de la placenta y el cordon umbilical se
encuentran hallazgos de importancia, por tal motivo realizar un estudio exhaustivo tanto
macroscépico como microscopico resulta ser sumamente importante. El punto clave de
detectar la etiologia es el riesgo de recurrencia. Si no se logra determinar, el riesgo

empirico es de mas o menos el 3%. (13)

2.7 FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo se consideran todos aquellos condicionantes o caracteristicas propias
de cada persona, que por el simple hecho de presentarlo, lo predispone al desarrollo de
ciertas complicaciones o condiciones que le pueden afectar la calidad de vida o a la
aparicion de cierta condiciébn. No es necesario que cumpla todos los factores para el

desarrollo de dicha condicion. (20)

Los factores de riesgo para aborto y muerte fetal se pueden dividir segun el grupo
poblacional y la regién geografica que afecta, siendo estos en los paises desarrollados y

en los paises en vias de desarrollo. (20)



En los paises desarrollados los factores mas prevalentes son la raza no hispana, raza
negra, la edad materna avanzada, nuliparidad, con factores modificables: obesidad,
tabaquismo y consumo de drogas. (Tabla 1 resume otros factores de riesgo para muerte
fetal). (21)

TABLA 1 FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y CAUSAS DE MUERTE FETAL

PAISES DESARROLLADOS PAISES EN VIAS DE DESARROLLO

Anomalias congénitas y de cariotipo Trabajo de parto prolongado o
complicado, asociado a asfixia, infeccién y
lesiones del nacimiento

Restriccion del crecimiento y anomalias placentarias  Infecciosas: principalmente sifilis e
infecciones por gram negativos

Morbilidad materna: diabetes, lupus eritematoso Enfermedad hipertensiva y sus
sistémico, enfermedad renal, desérdenes tiroideos, complicaciones: preeclampsia, eclampsia
colestasis del embarazo

Enfermedad hipertensiva y preeclampsia Anomalias congenitas

Infecciones como parvovirus B19, sifilis, infeccidon Mal estado nutricional
estreptocdcica vy listeria

Tabaquismo Malaria

Embarazos multiples Enfermedad de células falciformes

Fuente: Federacion internacional de Ginecologia y Obstetricia. FIGO. McClure EM, Nalubamba-Phiri M, Goldenberg RI.
Stillbirth in developing countries. Intl J. Gynecol Obstet. 2006; 94 (2): 82-90

e Factores raciales: En los Estados Unidos, los hispanos, asiaticos, indigenas y
mujeres blancas no hispanas tienen tasas de muerte fetal de menos de 6 por 1000
nacimientos. En contraparte, la tasa de muerte fetal entre mujeres negras es de
11.25 por 1000; lo cual se puede atribuir a tasas mas altas de diabetes mellitus,
hipertensién, desprendimiento de placenta y ruptura prematura de membranas.
(22)

e Comorbilidades: Las principales comorbilidades que contribuyen de manera
significativa a la muerte fetal son: Diabetes pre gestacional e hipertension arterial.
Mujeres con diabetes tienen 5 veces mas riesgo de muerte fetal. Ademas también

cabe resaltar que los antecedentes de trombo embolismo o mudltiple trombofilias
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tanto hereditarias como adquiridas juegan un papel importante en la aparicion de
muerte fetal. (22)

o Obesidad: Esta definida por el indice de masa corporal, el cual es la relacion del
peso en Kilos con la talla al cuadrado. Un indice de masa corporal igual o mayor
a 30, se asocia a un mayor riesgo de muerte fetal temprana como tardia. Las
mujeres sin obesidad tienen un riesgo de 5.5/1000 de muerte fetal, mientras que
8/1000 en mujeres con IMC entre 30 a 39.9 y 11/1000 para un IMC 40. (23) El
riesgo de muerte fetal en obesas aumenta proporcionalmente segun la edad
gestacional. La obesidad continta siendo un factor de riesgo independiente de
muerte fetal, incluso después de controlar el tabaquismo, la diabetes y la
preeclamsia. (24)

e Gestaciones multiples: La tasa de muerte fetal entre las gestaciones multiples es
cuatro veces mayor que entre los hijos Unicos (19.6/1000). Dichas tasas de
muerte fetal se deben a complicaciones especificas de las gestaciones multiples
como sindrome de trasfusion gemelo-gemelo. (25)

o Edad materna mayor a 35 afios: Mayor edad materna se asocia a un mayor riesgo

de muerte fetal tanto un nuliparas como en multiparas. (26)
La mayor parte de muertes fetales en mujeres mayores de 35 afios se deben
principalmente a anomalias congénitas y cromosomicas letales. Existe una
interaccion entre el primer nacimiento y la edad materna, lo cual coloca a las
mujeres primiparas de mas edad en un mayor riesgo de muerte fetal. Existe un
riesgo estimado de muerte fetal de 1 en 116 en una mujer nulipara de 40 afios de
edad, después de las 37 semanas de gestacion en comparacion con 1 en 304 en
una mujer multipara de la misma edad. (27)

e Antecedentes obstétricos: Mujeres quienes en embarazos anteriores han
presentado complicaciones como muerte fetal, restriccion del crecimiento
intrauterino, parto prematuro, diabetes gestacional o preclampsia tienen un mayor

riesgo de muerte fetal en los embarazos subsiguientes. (28)

2.8 TRATAMIENTO
2.8.1. Aborto

El manejo de una paciente que presenta amenaza de aborto es tratamiento expectante,

aungue esta documentado que esta indicado el uso de relajantes del musculo liso como
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tocoliticos y beta agonistas. Se realizara ultrasonido semanal y seguimiento hasta que la
amenaza se haya resuelto, 0 en caso contrario se haya avanzado a un aborto incompleto,
completo o frustrado. Por ello el control semanal de ultrasonido permite evidenciar la

vitalidad del feto o detectar oportunamente la pérdida del producto de la gestacion. (29)

El reposo en cama, hidratacion, abstinencia de ejercicio fisico extenuante, relaciones
sexuales o sostener objetos pesados, puede recomendarse, pero no hay evidencias de su

contribucién para controlar la amenaza de aborto. (29)

Las mujeres con un aborto inevitable, aborto retenido o incompleto se pueden manejar
con cirugia (dilatacion y curetaje) o medicamentos (misoprostol) las dos posibles rutas a
seguir son: evacuacion uterina o bien conducta expectante. La eleccion del método de

tratamiento depende principalmente de la preferencia del paciente. (27)

Se sugiere el tratamiento quirdrgico para las mujeres que no quieren esperar a que un
embarazo evolucione de forma espontanea o se brinde la evacuacién con medicamento y
en quienes desean evitar la experiencia del dolor y sangrado que acompafia al paso de

los productos de la concepcion. (27)

Ademas, se requiere la evacuacion quirargica para las mujeres con sangrado abundante
0 sepsis intrauterina en los que el retraso del procedimiento podria ser perjudicial.
También se requiere para las mujeres con contraindicaciones para el misoprostol o que
tienen comorbilidades médicas y necesitan un método controlado de evacuacion uterina

en un hospital (por ejemplo, coagulopatia). (25)

Por otro lado, algunas mujeres prefieren evitar la cirugia y la anestesia. Esto puede ser
debido a una preocupacion sobre los riesgos o puede ser debido a una preferencia para
pasar el embarazo sin instrumentacion. Para estas mujeres, las opciones incluyen ya sea
la conducta expectante o la evacuacion con medicamento. Algunas mujeres prefieren la
medicaciéon en lugar de la conducta expectante para acelerar el proceso v,
potencialmente, aumentar la probabilidad de éxito. Otras mujeres pueden preferir evitar la

medicacién. (30)

La cirugia, la medicacion y el tratamiento expectante tienen una eficacia comparable para

la evacuaciéon uterina en mujeres con un aborto involuntario del primer trimestre. Esto se



ha demostrado en las revisiones sistematicas de los ensayos aleatorios de mujeres con

pérdida o aborto del primer trimestre. (31)

Evacuacion uterina quirargica tiene varias ventajas sobre otros métodos, incluyendo: un
tiempo mas corto a la finalizacion de tratamiento. Las revisiones sistematicas de ensayos
aleatorios han encontrado que la evacuacion completa dentro de las 48 horas es mas
probablemente con la cirugia que el tratamiento médico y es mas probable que la
conducta expectante. El tratamiento quirdrgico también reduce el riesgo de ingresos

hospitalarios no planificados y necesidad de tratamiento posterior. (31)

La cirugia tiene el potencial de complicaciones operatorias, pero éstos se producen con
poca frecuencia con dilatacién y curetaje. En el ensayo MIST, hubo una incidencia 1-2 por
ciento de las complicaciones quirargicas y 2 a 3 por ciento incidencia de infeccién para los
tres grupos. Las transfusiones de sangre se requieren en un 2 por ciento de las mujeres
en el grupo de manejo expectante, un 1 por ciento en el grupo de medicacién, y ningin
paciente en el grupo de cirugia. En cuanto a los futuros resultados reproductivos, a los
cinco afios, no hubo diferencia significativa en las tasas de natalidad entre los tres grupos.

(7)

2.8.2 Induccioén de la pérdida del tercer trimestre

En casos que la pérdida ocurra de forma tardia, se recomienda inducir el trabajo de parto
con oxitocina. Si el cuello uterino es desfavorable (puntuaciéon Bishop <6, y la mujer no
tiene una cicatriz histerotomia anterior, se esta de acuerdo con las recomendaciones de
una guia desarrollada para una reunidon de expertos que recomienda el uso de
misoprostol 25 a 50 mcg por via vaginal, que se repite cada cuatro horas si menos de dos

contracciones en 10 minutos para un maximo de seis dosis. (32)

Si la primera dosis de misoprostol no induce a contracciones eficaces (=2 contracciones
en 10 minutos), la segunda dosis se puede duplicar a 50 o 100 mcg. La dosis
acumulativa maxima no debe exceder 600 mcg en 24 horas. Si la expulsion no se produce
en las primeras 24 horas de induccion, el régimen de misoprostol se repitié una segunda
vez. La oxitocina puede ser iniciada cuatro horas después de la administracion de la

ltima dosis de misoprostol, si es necesario para el aumento del trabajo de parto. (32)
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2.8.3 Induccidn de la pérdida del segundo trimestre tardia

El misoprostol es el farmaco de eleccion para la induccion del trabajo de parto con muerte
fetal en el segundo trimestre tardia (= 22 semanas).3* Administramos 200 a 400 mcg de
misoprostol por via vaginal, repitiendo la dosis cada tres horas a una dosis maxima
acumulada de 1.400 mcg en 24 horas. El tiempo de la expulsién media es de 10 a 11
horas. (33)

En una revisién sistematica 2009 de 14 ensayos aleatorios sobre el uso de misoprostol
para la interrupcion del embarazo en la muerte fetal antes del parto, el misoprostol fue de
100 por ciento de efectividad en el logro de evacuacion uterina dentro de las 48 horas.3¢

La mayoria de estos ensayos se realizaron en el segundo trimestre.(33)

Una amplia variedad de dosis de misoprostol (100 a 400 mcg, pero a veces mas), vias de
administracion (oral, vaginal, sublinguales, bucales), y frecuencias de administracion
(cada 3 a 12 horas) se han reportado para tener éxito. La pauta 6ptima no ha sido
establecida, aunque una revision Cochrane 2010 sugirié que la administracion vaginal fue

mas eficaz que la administracién oral. (33)

2.8.4 Induccioén de la pérdida del sequndo trimestre temprana

La dilatacion y evacuacion es probablemente la mejor opcién si un clinico con capacidad
técnica apropiada esté disponible. En un estudio de cohorte retrospectivo, la dilatacion y
evacuacion de muerte fetal entre 14 y 24 semanas fue menos morbida que la induccién

del trabajo de parto, ya que se asocia con un menor riesgo de la infeccion. (33)
Si un técnico con experiencia no esta disponible, el misoprostol se usa para la induccion.
El régimen de induccién es la misma que en embarazos sometidos a la interrupcion

médica sin muerte fetal. Morbilidad materna también es similar. (33)

Es entendible el deseo materno de culminar el embarazo, cuando el diagnéstico de

muerte fetal se ha establecido, realizarlo inmediatamente no es una emergencia. Y dado
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el caso una dilatacion y legrado es de las maneras mas rapidas, pero limita el estudio del

tejido placentario y fetal. (13)

2.9 PREVENCION

En mujeres sin antecedentes de aborto espontaneo, la asesoria preconcepcional y el
control prenatal constituyen los pilares para la prevencion de la muerte fetal y aborto

espontaneo. (21)

La mayor parte de los abortos no se pueden prevenir, esto se debe a que

aproximadamente el 50% de los casos se deben a anomalias cromosomicas. (21)

En la prevencién deben incluirse factores de riesgo que son potencialmente modificables
y que su alteracion pueden influir de forma positiva o negativa para la aparicién de abortos
espontaneos y muertes fetales; entre ellas se pueden mencionar: asistencia a control
prenatal y asesoria preconcepcion. En pacientes con un riesgo intermedio de aborto, un
meta analisis de 14 ensayos aleatorios, no encontraron beneficio alguno del uso de

progestinas. (21)

El uso de micronutrientes como el acido félico, >730 mcg/dia se asocié a un menor riesgo
de aborto involuntario y muerte fetal. Se estima que la administracion de acido fdlico, de
400 a 800 mcg/dia previo al embarazo se asocia con disminucion de los defectos del tubo
neural. (21)

Un pilar de suma importancia para prevenir la recurrencia de las pérdidas del embarazo
se centra en causar un impacto significativo en los factores modificables de la madre,
como son los habitos alimenticios, actividad fisica, vicios y manias, asi como pérdida de

peso. (13)

2.10 CONSECUENCIAS MATERNAS DE ABORTO Y MUERTE FETAL

La pérdida del producto de la concepcion es una de los eventos mas traumaticos y
estresantes en la vida de una madre. Casi la mitad de las muertes fetales tardias suelen
ocurrir en embarazos no complicados aparentemente, por lo general ocurren antes de que
comience el trabajo de parto, por lo que la mayoria de los padres no estan preparados, ni
fisica ni psicolégicamente, para esta noticia cuando se les informa que el feto ha muerto.
(33)
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La familia espera con anticipacion un nacimiento feliz lo cual es suplantada por la
tristeza, la desesperacion, confusion y pérdida, incluida la pérdida de deseo de un
embarazo posterior, la pérdida de autoestima como padres, y la pérdida de confianza en

la capacidad de producir un nifio sano. (34)

Secuelas psicologicas incluyen depresion, trastorno de estrés postraumatico y ansiedad,

gue puede afectar adversamente un embarazo posterior. (35)

En un estudio en el que uno 0 ambos padres de 31 mortinatos fueron entrevistados dos
veces con respecto a sus puntos de vista y experiencias en el proceso de transiciéon
después del nacimiento de un nific muerto, los entrevistados describieron seis

"cualidades" que resume lo que querian de sus cuidadores de salud:

e Apoyo para cumplir con y separar del bebé
e Apoyo en el caos

e Apoyo en el duelo

e Explicacion de la muerte fetal

e Organizacion de su atencién

e Comprension la naturaleza de la pena (35)

Los médicos deben ser conscientes de estas cuestiones cuando se acercan a los padres
durante la situacion estresante de una muerte fetal, y deben ser capaces de proporcionar

atencion centrada en el paciente, debe ser compasivo y con atencion psicosocial. (35)

Apoyo a los padres y la creacién de una relacion de confianza con ellos puede afectar la
manera en que responden al duelo. Sin embargo, el mejor enfoque es poco claro, ya que
la eficacia de las diversas formas de intervencién no ha sido evaluada con rigor, sobre
todo en los ensayos comparativos. El proceso de consejeria en los casos de muerte

fetal tiene varias etapas cronolégicamente distintas:

¢ En el momento del diagndstico
e Al hacer planes para el parto
e En el parto e inmediatamente después del parto

e Durante las semanas después del egreso y primera visita post parto
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e En una cita cuando los resultados de laboratorio y patologia estan disponibles

e Cuando la paciente, considera buscar otro embarazo (35)

2.11 DUELO PERINATAL

Segun Oviedo-Soto y colaboradores en el afio 2009 realizaron la descripcién de las
bases tedricas del duelo perinatal, secundario al nacimiento y/o aborto afrontado por la
madre. Antes se consideraba que la pérdida de un embarazo no provocaba mayor

morbilidad psicolégica y emocional en la madre como lo es la muerte de un adulto. (35)

La muerte de un hijo ya sea durante el embarazo o al momento del nacimiento es un
evento devastador, para la familia, pero en especial para la madre, quién creo
expectativas y esperanzas sobre su futuro bebé. Por lo cual es de suma importancia la
creacion de grupos de apoyo y autoayuda para cooperar en la superacion de dicha
situacion. (35)

El duelo en un proceso normal, secundario a la pérdida de un ser amado, que implica una
serie de procesos complejos que afectan la vida en todos sus ambitos, psicologicos,
emocionales, soméaticos y de comportamiento, los cuales se van superando con el tiempo
mientras se van perdiendo gradualmente los lazos emocionales que los unian al ser
amado. (35)

2.11.1 ESCALA DE DUELO PERINATAL

La escala de duelo perinatal, también llamada: Perinatal Grief Scale (PGS) es una escala
tipo Likert que consta de 33 afirmaciones con cinco probabilidades de respuesta. Los

reactivos estan distribuidos en tres subescalas, de 11 reactivos cada una:

e Duelo activo, que corresponde a las reacciones normales del duelo

e Dificultad para afrontar la pérdida, que describe el estado de salud mental,
incluyendo sintomas depresivos, sentimientos de culpa, falta de apoyo social y
problemas en la relacion de pareja

o Desesperanza, que indica sintomas que perduran en el tiempo y que dependen,
entre otras cosas, de los recursos de afrontamiento de las mujeres que

experimentan el duelo. (31)
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Cada una de las escalas tiene un puntaje minimo de 11 puntos y uno maximo de 55. La
suma de las tres subescalas oscila entre 33 y 165 puntos; un puntaje de 90 o mayor

indica morbilidad psiquiatrica. (34)

Motta y Sanchez en el afio 2009, validaron la escala para ser aplicado a mujeres
mexicanas. La validacion consistio en el método de traduccion-retraduccion con el
propésito de obtener una versién espafiola no s6lo gramaticalmente correcta sino que
considerara las diferencias culturales. Primeramente, se realizaron un trabajo de
traduccion profesional del inglés al espafiol de la versidn corta de la PGS publicada por
Potvin et al. (1989), después se hicieron adaptaciones a la sintaxis y a la gramatica del
idioma espafiol, y se tradujo nuevamente al inglés, verificando que se hubieran mantenido
los conceptos originales (véase anexo 1). La version en espafiol se piloteé en una
muestra de 15 mujeres que habian sufrido la muerte de sus bebés en la etapa perinatal.
Posteriormente, se realiz6 una entrevista con cada una de ellas a fin de conocer sus
reacciones e impresiones respecto de las instrucciones del instrumento, las afirmaciones
y las opciones de respuesta. Durante el piloteo se observé que a las entrevistadas se les
dificultaba contestar utilizando las opciones de respuesta originales (totalmente de
acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo y totalmente en
desacuerdo), debido al tipo de afirmaciones que contiene la escala, por lo que fueron
sustituidas por: definitivamente si, probablemente si, probablemente no y definitivamente
no. Para obtener las caracteristicas psicométricas del instrumento se realiza inicialmente

un analisis de la distribucién de frecuencias. (34)

2.12 DUELO MATERNO

Segun Ewton, el manejo integral de la madre que sufre un duelo es fundamental, debido a
gue la respuesta al duelo por un hijo causa un efecto mas fuerte y dramatico e intenso,
gue si la muerte fuera de un familiar adulto. Esto se debe a dos causas principalmente:
1.La madre nunca conocio realmente a su bebé y los lazos afectivos se crearon desde el
momento que se enterd del embarazo y fue incrementando mientras veia su cuerpo
cambiar y sentir sus movimientos. 2. La autoestima materna disminuy6 tanto, que la
madre ya no confia en la capacidad de su cuerpo de ser madre, o bien en su capacidad

de permitir el nacimiento de una hijo vivo y sano. (35)
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2.12.1 ATENCION DE LA MADRE CON MUERTE FETAL

Una vez que la muerte fetal ha sido confirmada por ecografia, la madre y la pareja deben
ser informadas en forma personal, lo méas pronto posible, de forma empatica y sincera,
en un entorno donde ella o ellos pueden reaccionar de forma privada. El momento del
diagnostico es a menudo un evento muy doloroso para los familiares, pero principalmente

para los padres, asi como para la persona encargada de transmitir la informacion. (33)

Comenzando en el momento del diagndstico, las mujeres / parejas que pierden un bebé
pueden experimentar las seis etapas del duelo que experimentan las personas cuando se

les dice que tienen una enfermedad terminal: (33)

e negacion )

e Jra

negociacion Fases del duelo

depresion >

aceptacion

sublimacion
J
Las mujeres o bien las parejas suelen preguntar: ¢por qué sucedié la muerte?, ¢ qué
hacemos ahora?, y ¢Va a volver a ocurrir? A menos que esta claro por qué el feto ha
muerto, las respuestas a los "por qué" y "va a suceder de nuevo" no puede ser dado. Los
padres deben ser informados en el momento del diagndstico inicial de que el proveedor
intentara responder a estas preguntas cuando los examenes necesarios se hayan
completado y cuando toda la informacion pertinente ha sido revisada, pero que esto
tomaré tiempo, posiblemente semanas o incluso meses, dependiendo de los estudios.
(33)

e EN SALA DE PARTO: Durante el parto, si un nombre ha sido dado, el bebé debe

ser referido por su hombre. (33)

e AYUDAR A LOS PADRES A CONECTARSE Y SEPARARSE DE SU HIJO: El
contacto entre las madres / padres y mortinato se piensa que es importante porque

la calidad de la conexion (es decir, el proceso que establece un vinculo emocional)
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a una persona fallecida puede afectar la manera en la aceptacion de su pérdida.
(33)

COORDINACION DEL CUIDADO POSPARTO: El proveedor de salud de la
paciente es generalmente responsable de la coordinacion de la atencién después
de la muerte fetal, pero puede no ser la persona principal en proporcionar
asesoramiento. El consejero puede ser una persona o parte de un equipo con
experiencia especifica: obstetra, especialista maternal fetal, especialista en
medicina, neonatodlogo, patélogo, consejero de la genética, médico enfermera,
trabajador social. . Los trabajadores sociales a menudo ayudan a la familia a
hacer los arreglos para el entierro o la disposicion del cuerpo. Referencia para la
consulta genética es particularmente apropiado cuando se han identificado las

malformaciones congénitas. (33)

APOYO EMOCIONAL: Apoyo emocional ayuda a las personas a identificar y
expresar sus sentimientos, lo que puede involucrar a la ira, la culpa, la culpa, el
miedo, la ansiedad, la tristeza, el dolor, y el fracaso. Afligidos padres han
expresado el deseo personal para apreciar la gravedad de su pérdida, ofrecer
comprension y apoyo, y les permiten hablar de la muerte. Un enfoque adecuado
consiste en la comunicacion empatica, honesta entre los padres y el personal del
hospital que reconoce las necesidades especificas y las practicas culturales de las
madres individuales / parejas y las diferentes necesidades de la madre y el padre.
Después de una pérdida, independientemente de la edad gestacional, los padres
y familiares se enfrentan a cambios emocionales y psicolégicos como cualquier

muerte, posterior a ello empiezan su proceso de afrontamiento y aceptacion. (1)

ALOJAMIENTOS POSPARTO: Algunas mujeres que dan a luz a un bebé muerto
no quiere estar cerca de pacientes con recién nacidos sanos en una unidad de
post-parto normal, y el alojamiento se deben hacer para acceder a sus deseos de
ser admitidos después de la entrega a una unidad donde no hay nacidos vivos.
Estas cuestiones deben ser discutidos con la mujer antes de su traslado fuera de

la unidad de parto y el alumbramiento. (33)
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POSTERIOR AL EGRESO: El tiempo inmediato y mediato al egreso hospitalario
suele ser un proceso de adaptacion muy dificil para las madres y sus familias.
Debido a que ellos han experimentado un evento traumatico importante, ademas
gue tienen que aceptar el hecho de que no tienen un bebé vivo, sino también se
enfrentan al momento de informar a los demas de su pérdida, puede que tengan
gue hacer frente a los preparativos que pueden haber hecho a la espera del bebé
en la casa, y que necesitan para hacer frente a su dolor en relacién con las

personas de su entorno. (40)

Muchas familias después de una pérdida, sienten un impulso intenso de busqueda
de un nuevo embarazo, pero no es recomendable tan pronto debido a que pueden
padecer de ansiedad intensa o bien ambivalencia o bien poco apego emocional.

(1)

DUELO: Las personas encargadas de cuidar de la mujer deben ser conscientes
de la naturaleza de la pena y el duelo. Duelo puede precipitar o exacerbar los
trastornos de las tendencias suicidas y mentales como el dolor, la depresion

mayor, trastornos de ansiedad y el trastorno de estrés postraumatico. (33)

El duelo complicado o traumatico describe un sindrome en el cual el individuo no
logra volver al nivel de bienestar en el que él vivié antes de la pérdida. Se trata de
la persistencia de reacciones (por ejemplo, dificultad para aceptar la muerte, la
negacion de la muerte, la ausencia de dolor, la busqueda, la preocupacion por los
pensamientos de la persona fallecida, la evitacion de recordatorios de la muerte
fetal. La paciente puede presentar ciertas conductas anormales y presentar
alucinaciones con los fallecidos, tanto auditivas como visuales de la persona que
ha muerto. El duelo complicado puede conducir a la prolongada disfuncién; por lo
cual estos pacientes deben ser referidos a un psiquiatra para su evaluacion pronta

y oportuna. (33)

GRUPOS DE APOYO: Los grupos de apoyo o también llamados grupos
tanatoldgicos, pueden ser Utiles para algunos padres, para detectar sentimientos y

conductas patoldgicas que pueden afectar a la familia. (35)
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En un estudio, los participantes en afirmaron que el grupo ayudo a los miembros a
reconocer sus puntos en comun, recuerdan sus bebés anteriores, desarrollar
relaciones afectuosas, y aprender nuevas habilidades de afrontamiento. Los
grupos de apoyo para padres que han perdido un feto o nifio existen en algunos

hospitales o en la comunidad. (1)

A pesar que el personal de salud tiene formacion en cuanto a diagndéstico, manejo
y tratamiento del aborto, muy pocas veces se les forma y guia para el abordaje de
estas situaciones. Y es de tener en cuentan que un mal manejo de informacién y
de abordaje al momento de brindar atencion a estas madres, las puede conllevar

al desarrollo de patologia psiquiatrica en el corto y mediano plazo. (35)

Las dimensiones clave para el soporte emocional a la paciente que sufre un aborto
incluyen, el soporte emocional, pertenencia a una red de apoyo social, aumento
de la autoestima, asistencia médica y adecuada informacion y orientacion; siendo

las principales fuentes de apoyo: la familia, los amigos y la pareja. (40)
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.  OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Identificar el estado depresivo de las madres que sufren aborto y muerte

fetal en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Describir las caracteristicas epidemiolégicas de las madres post aborto y

post muerte fetal.
3.2.2 Identificar el grupo etareo con mayor frecuencia de aborto y muerte fetal.

3.2.3 Cuantificar la prevalencia de depresion en las madres que presentan abortos

y muertes fetales.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 DISENO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo transversal, realizado en el departamento de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital Roosevelt de abril a octubre de 2016.

4.2 POBLACION Y MUESTRA:

4.2.1 Poblacion:

Mujeres embarazadas que asistieron al Hospital Roosevelt con diagnéstico de muerte

fetal o aborto, ya sea por clinica o por ultrasonido.

4.2.2 Sujeto:

Mujeres embarazadas ingresadas al servicio de legrados post aspiracion manual

endouterina o legrado por aborto o muerte fetal.

4.2.3 Calculo de la muestra:

En el afio 2014 la poblacién de mujeres con diagnéstico de muerte fetal o aborto fue de
648 pacientes, las cuales fueron ingresadas a los servicios de labor y partos o legrados.

A partir de este dato se calculdé la muestra utilizando la formula:

n= N(MP)(1-P) .

(N-1)(LE?) + (1-P)

4

En donde:
N= Poblacion total
n= Tamafio de la muestra
LE= Error de estimacién= 0.05
1= Constante
P=0.5
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Obteniendo una muestra de 160 mujeres embarazadas.

La seleccion de la muestra fue aleatorizada, iniciando al azar con un dado, a partir de alli,

se tom6 el nimero 1 de cada cuatro, es decir de un listado ordenado, se seleccion6 el

orden: 1, 5, 9, 13, 17, asi sucesivamente, hasta completar la muestra de 160 mujeres

embarazadas.

4.2.4 Criterios de Inclusion:

Mujeres embarazadas con diagnéstico de muerte fetal o aborto, clinicamente o
por ultrasonido.

Mujeres embarazadas que acepten participar en el estudio y firmen consentimiento
informado.

Mujeres embarazadas ingresadas en el servicio de legrados.

Mujeres embarazadas a quienes se les realiz6 AMEU o LIU.

4.2.5 Criterios de Exclusion:

Mujeres embarazadas que soliciten egreso contraindicado.
Mujeres embarazadas que no hablen espafiol.

Mujeres embarazadas que padezcan retraso mental o comorbilidad psiquiatrica.
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4.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE MEDICION
MEDICION
Estado depresivo Enfermedad o | Proporcionado Cualitativa Nominal ESCALA DE DUELO
trastorno consiste | por la paciente PERINATAL
en profunda | segun escala.
tristeza, e Duelo activo
decaimiento e Dificultad para
animico, baja afror?tar la
autoestima, perdida
depresion. (3) Escala, ver e Desesperanza
anexo 1
EDAD Tiempo de vida | Reportado por | Cuantitativa | Intervalo Afos
transcurrido  en | la paciente en 13-20 afios
afios desde el | afios 21-30 afios
” nacimiento 31-40 afos
S
3
o) ESTADO | Situacidon de las | Reportado por | Cualitativa Nominal Casada
E CIVIL personas, la paciente Soltera
=) determinada por Unida
& sus relaciones de Viuda
g familia, Divorciada
= proveniente de
o matrimonio o
E parentesco.
g ESCOLA- | Tiempo durante | Reportado por | Cuantitativa | Nominal Analfabeta
S RIDAD el cual una | la paciente Primaria
persona asiste a Secundaria
un centro de Diversificado
ensefianza Universitaria
Pérdida gestacional | Muerte de un | Determinado Cualitativa nominal Comprendido entre:

feto intrautero,
independiente-
mente de la edad
gestacional. (1)

por el médico,
segun: Ausencia
respiracién, No
latidos
cardiacos, No
pulsacion de
cordon, No
movimientos.
Independiente
de edad
gestacional

Aborto (menor a 20
semanas de gestacion)

Muerte fetal (mayor a
20 semanas de
gestacién  hasta el
término)

Fuente: propia
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4.4 PROCEDIMIENTOS:

Primera etapa: Obtencion aval institucional.

e Autorizacion por parte de la Jefatura de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Roosevelt.

e Autorizacion por el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt

Sequnda etapa: Validacion del instrumento de recoleccién de datos.

e Se solicitd asesoria al Departamento de Salud Mental del Hospital Roosevelt
para revisién del instrumento de recoleccion de datos.

e Antes del inicio de la recoleccion de datos, se seleccioné a 10 mujeres
embarazadas voluntarias con caracteristicas semejantes a la poblacion de
estudio para responder a las preguntas del instrumento de recoleccion de
datos.

e Se observo las dificultades del instrumento y se midié el tiempo promedio de
llenado del instrumento, posteriormente se realizaron correcciones de los

errores encontrados al instrumento.

Tercera etapa: Identificacion de la poblacion y solicitud de aceptacion para

participar en el estudio.

e Se verificaron los casos de aborto y muerte fetal ingresadas al servicio de
legrados, que se encuentren posterior a su procedimiento (LIU, AMEU)

e Se les explico el estudio y se procede a resolver dudas y cuestionamientos.

Cuarta_etapa: Recoleccion de datos.

e Se presentd al servicio de legrados del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia una vez al dia, de lunes a viernes y se seleccionaron a los
participantes, de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion.

o Se les brindé una charla informativa a cada mujer embarazada, donde se
les expuso la importancia de su participacion en el estudio, se explicé que
no existen riesgos, que la informacién obtenida es de caracter confidencial,

y que el objetivo es para investigacion.
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e Se le solicito la firma de consentimiento informado.

e Se aplicé la boleta de recoleccion de datos, El instrumento de recoleccién
de datos esta constituido por dos secciones. (Anexo 1). La primera parte
proporciond datos generales y sociodemograficos de la paciente, en esta
parte se incluye: nimero de registro, edad de la paciente, edad gestacional,

escolaridad, estado civil y paridad.

La segunda parte incluye datos relacionados al estado depresivo. Se utilizé
el cuestionario de depresion perinatal (Escala de Duelo perinatal), el cual
fue validado en un estudio previo en México en el afio 2009. Dicho
instrumento esta conformado por tres sub escalas, cada una formada por 11
afirmaciones, brindando segun la respuesta proporcionada por la paciente
una puntuacién que va desde 1 punto hasta 5, para hacer un puntaje
minimo de 11 puntos y uno méximo de 55. La suma de las tres sub-escalas
oscila entre 33 y 165 puntos; un puntaje de 90 o mayor indica morbilidad
psiquiatrica, lo cual se traduce en la necesidad de atencion especializada

para su manejo.

Quinta etapa: Tabulacion y analisis de los datos

e Recolectada toda la informacién, se procedié con la introduccion de los
datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos.

e Se ingresaron los datos de las boletas a una base de datos electrénica en
el programa EXCEL.

e Se realizé el andlisis de la informacion, a través de tablas y graficas.

¢ Se plantearon conclusiones y recomendaciones.

Sexta etapa: Informe final y presentacion de resultados

e Se elaboré el informe final

o Posteriormente se presentan los resultados a las autoridades del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia.

e Se presentan los resultados al departamento de Docencia e investigacion del

Hospital Roosevelt.
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e Se presenta informe final a la unidad de Investigacion de la Universidad de

San Carlos de Guatemala.

4.5 ASPECTOS ETICOS:

. Las mujeres embarazadas involucradas en el estudio recibieron previo a participar
en él, una charla informativa en la cual se les explica el propdsito del estudio, las
fases del mismo, el procedimiento propuesto y la libertad que tienen de retirarse en
cualquier momento del mismo.

. Se firma consentimiento informado con cada paciente participante del estudio.

. En todo momento se guardd confidencialidad de las respuestas de cada persona,
los resultados Uunicamente fueron utilizados con propositos estadisticos para poder

hacer un andlisis de todo el estudio.
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V. RESULTADOS
Se estudiaron 160 pacientes, las cuales presentaban una pérdida de la gestacion, ya sea
aborto o muerte fetal.

Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréficas

VARIABLE PACIENTES PREVALENCIA
Edad materna 13-20 afios 52 32%
21-30 aios 49 31%
31-40 afios 44 27.5%
>40 afhos 15 9.5%
Estado Civil Casada 32 20%
Soltera 58 36%
Unida 65 41%
Separada 5 3%
Escolaridad Ninguna 44 27%
Primaria 62 39%
Secundaria 38 24%
Diversificado 15 9%
Universitario 1 1%
Ocupacién Ama de casa 91 57%
Oficina 7 4%
Ambulante 36 23%
Domeéstica 10 6%
Otros 16 10%
Edad gestacional 1-20 semanas = 39 24.5%
21-27 semanas 10 6.25%
28-37 semanas 20 12%
38-40 semanas 61 38%
>40 semanas 30 19.2%
Gestas Primigesta 106 66%
Secundigesta 32 20%
Trigesta o mas 22 14%
Numero de pérdida Primera 149 93%
Segunda 11 7%
Tres o mas 0 0%
Procedimiento AMEU 44 27.5%
LIU 116 72.5%
Uso de medicamentos Si 11 7%
No 149 93%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica 1
Rango de edad en pacientes post aborto o post muerte fetal en la unidad de Legrados del
Hospital Roosevelt, Abril a Octubre 2016.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Se determiné que el 32% de las pacientes estudiadas se encuentran en el rango de edad
entre 13 a 20 afos, (n=52); seguido del grupo etéreo de 21 a 30 afios (n=49), que
corresponde al 31%, 44 pacientes gque representa el 27.5% son entre el grupo de 31-40

afios y el grupo minoritario fue la edad mayor de 40 afios que representa el 9.5%.
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Tabla 2

Estado depresivo en pacientes post aborto o post muerte fetal en la unidad de Legrados
del Hospital Roosevelt, Abril a Octubre 2016.

Estado Depresivo Pacientes Prevalencia
Duelo Activo 109 68%
Dificultad para 13 8%
afrontar la pérdida
Desesperanza 38 24%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos

En cuanto al estado depresivo de las mujeres que sufrieron aborto o muerte fetal, se
determin6 que 109 mujeres que representan el 68% se encuentran en el proceso natural
de afrontamiento del duelo, mientras que 51 pacientes que representan el 32% tienen
dificultados para manejar el duelo o desesperanza, y por lo tanto ameritan ser referidas a
un servicio especializado de salud mental, para contribuir a la aceptacion y afrontamiento

del duelo y su manejo especializado.

Tabla 3

Pacientes con morbilidad psiquiatrica segun aborto o muerte fetal

Estado Depresivo Aborto (64) Muerte fetal (96)
Duelo Activo (109) 68% 51 (46.8%) 58 (53.2%)
Morbilidad Psiquidtrica (51) 32% 13 (25.4%) 38 (74.5%)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Del total de mujeres estudiadas (n=160), se determind que el 32% tenia problemas para
afrontar el duelo, llegando a desarrollar problemas de depresién, por lo cual se necesitd
referencia para manejo especializado, siendo el 74.5% secundarios a muerte fetal y el

25.4% secundarios a aborto.
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Grafica 2
Procedimiento Realizada en pacientes post aborto o post muerte fetal en la unidad de

Legrados del Hospital Roosevelt, Abril a Octubre 2016.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En cuanto al procedimiento por medio del cual se evacuaron los restos placentarios, se
identific6 que 116 pacientes que representan el 72.5% se les realiz6 legrado uterino
instrumental, mientras que 45 mujeres (27.5%) se les realiz6 aspiracion manual

endouterina.
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El estado civil de las madres estudiadas, se determiné que 65 pacientes que representa
el 41% son unidas, seguido de 58 que representa el 36% son solteras, 32 pacientes
(20%) son casadas y el grupo minoritario fue de 5 pacientes que se encuentran separadas

gue representa el 3% de la poblacion estudiada.

En cuanto al nivel de escolaridad, 62 pacientes que representan el 39% tienen estudios
de primaria, 44 pacientes (27%) no tienen ningun tipo de escolaridad, 38 pacientes
(24%) cursaron la secundaria, 15 pacientes cursaron el diversificado (9%) y solo 1

paciente (1%) curso el nivel universitario.

Se determin6 que 91 pacientes que representan el 57% son amas de casa, 36 pacientes
gue representan el 23% trabajan en la economia informal, 10 pacientes que son el 6% se
dedican a los oficios domésticos, 4% trabajan en oficinay 16 pacientes (10%) se dedican

a diversos tipos de actividades.

También se indag6 sobre la edad gestacional en la cual ocurrié la pérdida, identificando
gue 61 mujeres que representan el 38% se encontraban entre la edad gestacional de 37 a
40 semanas, seguido de 38 pacientes que se encuentran entre la edad gestacional de 1
a 20 semanas gestacionales que representan el 24%, luego 30 mujeres (19%) se
cursaban mas de 40 semanas gestacionales, 20 pacientes (12%) se encuentran entre 28
a 40 semanas gestacionales, mientras que 10 pacientes (6%) cursaban entre 21 y 27

semanas de edad gestacional.

Al indagar sobre los antecedentes gineco-obstétricos, se determind que 106 mujeres, que
representan el 66% era su primer embarazo, 32 pacientes (20%) corresponden al

segundo embarazo, y el 14% cursaba su tercer embarazo.

También se recolecté informacién en cuanto al numero de pérdidas del embarazo que han
sufrido las madres, identificando que 149 mujeres que representan el 93% de la muestra
estudiada cursan su primera pérdida, y afortunadamente solo 11 pacientes (7%) cursa su
segunda pérdida, por lo cual ameritan seguimiento y vigilancia mas estrictos del
embarazo, para identificar los causales y brindar consejeria y control prenatal oportuno

con la finalidad de disminuir complicaciones fatales.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se realizdé un estudio tipo descriptivo transversal en 160 mujeres embarazadas que se
encontraban ingresadas en el servicio de Legrados del Hospital Roosevelt entre los

meses de abril a octubre del afio 2016.

Dentro de las caracteristicas epidemiologicas encontradas se puede mencionar edad
entre 13-20 afios 32%, estado civil unida 41%, grado de escolaridad primaria 39%, ama
de casa 57%, primigesta 66%, edad gestacional 38-40 semanas 38%, se realiz6 legrado

al 72%, fue la primera pérdida 93% y el 100% no tenian antecedente de depresion.

En un estudio realizado en México en mayo-agosto 2012, se pretendia demostrar las
caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que sufrian muerte fetal se encontro,
edad promedio de 25.5 afios, madre multigesta 44.4%, sobrepeso 48.6%, sin antecedente
de enfermedad sistemica y con un control prenatal deficiente un promedio de cuatro
consultas recibidas durante el embarazo. (34) Si se comparan estos datos con el
resultado de este estudio, se determina que no se correlaciona la paridad, debido a que
en el presente la mayor parte de pacientes que presentaron depresion fueron las que era
primera gesta y se encontraban entre los 13 y 20 afios de edad, lo cual podria deberse a
gue en nuestro medio las mujeres se embarazan a temprana edad, exponiendose a
pérdidas gestacionales, y su inmadurez emocional puede llevarlas a caer en depresién asi

como también a problemas emocionales.

De las 160 mujeres embarazadas estudiadas, 109 se encontraron en el proceso normal
de aceptacion y afrontamiento de la pérdida del embarazo, mientras que 51 presentaron
dificultad para afrontar dicho proceso, por lo cual fue necesario referencia al departamento
de salud mental para manejo especializado. De estas 51 embarazadas, el 74.5% habia

sufrido una muerte fetal y el 25.4% un aborto.

En un estudio sobre duelo perinatal realizado en el 2015 en Bellaterra, encontraron
porcentajes de depresién moderada o grave de 24% al mes, 19% a los seis mesesy 11%
al afio; esto se equiparaba con los datos obtenidos en estudios similares como el del autor
Neugebauer en 1997. (36) Dicho resultado del 24% de depresién al mes, se correlaciona
claramente con los resultados obtenidos en el presente estudio, en el cual 24% se
encuentran en desesperanza mas un 8% en dificultad para afrontar la pérdida, a pesar de
ser dos paises con caracteristicas muy distintas, desde el simple hecho de pertenecer a

un pais tercermundista, con mejor acceso a educacion a nivel superior, asi como también
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mejor posibilidad econdmica; sumado a la edad materna mas avanzada para buscar

embarazo.

En un estudio realizado en la universidad de Cartagena en el afio 2014, se propone
elaborar herramientes que ayuden a las madres al reestablecimiento emocional, lo cual
vale la pena implementar en nuestro medio para asegurar la reincorporacion de las
pacientes a su medio. (8) Muchas pacientes luego del alta hospitalaria, se deben enfrentar
a situaciones dificiles como enfrentar a esposo o familiares, responder sus interrrogantes,
por lo cual se deben brindar las herramientas que le permitan adaptarse a su medioy a
sus actividades cotidianas lo mas pronto posible, asi como un seguimiento tiempo
después para evaluar la evolucion y estado emocional posterior; de esta manera brindar

una preparacion y un tiempo 6ptimo para un futuro embarazo.

En la tesis doctoral sobre el estudio del duelo perinatal, realizada en Bellaterra 2015, se
pretendia estudiar los factores implicados en la sintomatologia depresiva y/o duelo y se
logré establecer que en cuanto a variables sociodemograficas como la edad y nivel
socioeconomico no existia relacibn con las puntuaciones en las escalas de duelo y
depresién; también tuvo como objetivo establecer relaciones con respecto a las variables
obstétricas, no se establecié relaciéon en cuanto a el antecedente de abortos previos o la
edad gestacional, sin embargo con respecto al tener hijos previos se determind que estos

desempefiaban un factor protector para el desarrollo de depresién. (37)

Este estudio cumplié el objetivo, de determinar la prevalencia del estado depresivo y el
impacto que tiene sobre el ambito afectivo y emocional de la madre, por lo que 32% de la
poblacion amerita atencion interdisciplinada y personalizada, y de ellas el 24% de las
pacientes se encuentran en desesperanza; por lo tanto si se analiza para la poblacion
total de pacientes atendidas en el Hospital Roosevelt, es un impacto grande en la
poblacion guatemalteca, por lo que se debe brindar apoyo y seguimiento

correspondiente.

El presente estudio no tuvo como objetivo determinar los factores asociados al desarrollo
de estado depresivo que necesita atencion especializada, sin embargo consideramos de
vital importancia continuar con el estudio del tema ya que mientras contemos con mayor
conocimiento, nos sera posible a su vez contar con mayores medidas de prevencion y de

esta manera poder ofrecer una mejor atencion a las gestantes en nuestro medio.
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Las principales limitaciones para la realizacién del estudio, fue la situacién afectiva-
emocional que manejaba la madre en el momento de llenar el instrumento, debido a que
en muchas ocasiones la madre se encontraba en situacion susceptible, lo cual le impedia
dar una respuesta concreta a la pregunta que se le realizaba. Por lo cual se sugiere
realizar dicho instrumento hasta el alta hospitalaria, momento en el cual la paciente se
encuentra en mejores condiciones tanto fisicas como emocionales, y de esta manera

conseguir informacién mas acorde al objetivo del estudio.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes sometidas al estudio fueron
mujer entre 13- 20 afios con un 32%, entre 21-30 afios con un 31% y de 31-40
afos con un 27.5%; en cuanto al estado civil, el 41% de la pacientes se
encuentran solo unidas con su pareja, Yy el 36% son madres solteras. En cuanto
a escolaridad, el 39% solo obtuvieron estudios de primarios, y el 27% tiene
escolaridad nula. El 57% de las pacientes son amas de casa, el 38% de las
mujeres contaban con embarazo entre 38 a 40 semanas al momento de la
pérdida y en segundo lugar menor de 20 semanas con un 24%. El 66% de las
pacientes se encontraban cursando su primera gesta, y el 93% enfrentaron su
primera pérdida. Al 72% de las mujeres estudiadas se les realizé legrado uterino
instrumental; y ninguna paciente tenia el antecedente de depresion o toma de

medicamentos para tratar el mismo.

El grupo etareo mas afectado fue la edad de 13 a 20 afios de edad.

La prevalencia de duelo activo, el cual se considera un proceso normal, en
pacientes post aborto o muerte fetal es de 68%, mientras que la prevalencia de
estado depresivo es de 32%, quienes ameritan manejo especializado y apoyo

para poder afrontarlo.

Prevalencia de morbilidad psiquiatrica secundario a duelo perinatal es de 32%,
de las cuales el 25.4% (n=13) es secundario a un aborto y el 74.5% (n=38)

secundario a una muerte fetal.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2 RECOMENDACIONES

Brindar un abordaje multidisciplinario en todas las mujeres que sufren la pérdida
del producto de la gestacién, en la cual se involucren médicos, enfermeras,

psicélogos, psiquiatras, trabajadores sociales.

Tener un documento estandarizado para medir el riesgo que las madres tienen de
sufrir depresién secundario a la pérdida del embarazo, y segun los hallazgos
reflejados realizar las interconsultas necesarias para brindar atencion de calidad e

integral a la paciente.

Brindar atencion al nucleo familiar para ayudarles a afrontar la perdida, aceptar lo
sucedido, y con ello contribuir con el apoyo emocional que es esencial para la

madre.

Dar asesoria y buen plan educacional, para la aceptacion de los métodos de
planificacion familiar y de esta manera evitar la reincidencia de pérdidas del

embarazo o bien embarazos no planificados.

Realizarle la prueba o el instrumento a todas las pacientes que ingresan al
Hospital Roosevelt, sin distincion entre aborto, muerte fetal o nacimiento de bebe

Vivo ya que toda mujer corre riesgo de sufrir depresion post parto.

Brindar principal énfasis en las mujeres jOvenes, primigestas, y madres solteras
que sufren pérdida del embarazo, ya que ellas son las que tienen mayor

prevalencia de pérdidas del embarazo y estado depresivo.
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Boleta de recoleccion de datos “Estado Depresivo de las mujeres post aborto y post
muerte fetal"

Registro Medico: Numero de Boleta:

Edad

13 — 20 afos

21 — 30 afios

31 — 40 afios

> 40 afos

Estado Civil

Casada

Unida

Separada

Viuda

Escolaridad

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Diversificado

Universitario

Ocupacion

Ninguna

Oficina

Ambulante

Domestica

Otro

Edad Gestacional

1 - 20 semanas

21 - 27 semanas

28 — 37 semanas

38 — 40 semanas

> 40 semanas
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Gestas

Primigesta

Segundigesta

Trigesta 0 mas

Perdida

Primera

Secunda

Tres o mas

Procedimiento Realizado

AMEU

LIU

Ninguno

Antecedente de Depresion

Si

No

Consumo de Medicamentos

Si

No
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12
13
14
19

27

11

21

24

25

26

AFIRMACION

Me siento deprimida

Me siento vacia

Siento la necesidad de hablar de mi bebe
Me lamento por la pérdida de mi bebe
Estoy asustada

Extrafio mucho a mi bebe

Es doloroso recordar la perdida de mi bebe
Me enojo cuando pienso en mi bebe

Lloro cuando pienso en mi bebe

El tiempo pasa muy lentamente desde que
perdi a mi bebe

Me siento muy sola desde que perdi a mi bebe

Se me hace dificil llevarme bien con algunas
personas

No puedo realizar las tareas cotidianas

He pensado en el suicidio desde que perdi a mi
bebe

Siento que me estoy adaptando bien a la
perdida de mi bebe

Siento que decepcione a gente por la pérdida
de mi bebe

Necesito justificarme con algunas personas por
la perdida

A veces siento que necesito ayuda profesional
para que mi vida funcione otra vez

Me siento como muerta en vida
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28

30

33

15
16
17

18
20
22
23
29
31

32

Me siento a perdida y sola aunque este con
amigos

Desde que perdi a mi bebe se me hace dificil
tomar decisiones

Es maravilloso estar vivo
Tomo medicacion para el nerviosismo

Me siento culpable cuando pienso en mi bebe
Me siento enferma cuando pienso en mi bebe

Me siento protegida en un mundo peligroso
desde que perdi a mi bebé

Intento reir pero ya nada me parece gracioso
La mejor parte de mi se perdié con mi bebé
Siento un gran dolor por la pérdida de mi bebé
Me siento culpable por la pérdida de mi bebé
Siento que es mejor no amar

Me preocupa como sera mi futuro

Una madre desolada por la pérdida de su bebé
es inferior a otra

ANEXOS 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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I. TITULO DEL ESTUDIO: ESTADO DEPRESIVO DE LAS MUJERES
POST ABORTO Y POST MUERTE FETAL
Estudio a realizarse en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Roosevelt en el periodo de enero a octubre de 2016

II. No. DE ENCUESTA:

Usted ha sido seleccionado a participar en el estudio de investigacion titulado: ESTADO
DEPRESIVO DE LAS MUJERES POST ABORTO Y POST MUERTE FETAL. Antes de
gue usted decida participar en el estudio por favor lea este formulario cuidadosamente y
haga todas las preguntas que tenga, para asegurarse de que entienda los procedimientos
del estudio, incluyendo los riesgos y beneficios.

ll. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:

El término depresion hace referencia a una gama de problemas mentales, los cuales se
caracterizan por un estado depresivo persistente, (sentimientos de tristeza,
desesperacion, pérdida del interés por las actividades cotidianas, soledad, necesidad de
estar aislado), asociando sintomas que afectan la forma de actuar, emociones las cuales
pueden llegar a causar enfermedades fisicas y lesiones que ponen en peligro la vida de la
madre que lo padece. La depresion es el desorden mental mas comun que afecta a la
sociedad y que causa mayor problema en todo el mundo.

Se le invita a participar en el estudio anteriormente descrito, debido a que los resultados
servirdn para referir a las mujeres con problemas para aceptar su situacion al
departamento de Salud Mental, asi como también brindar una mejor atencion a las
mujeres que tengan padecimientos similares a su situacién, del mismo modo brindar el
tratamiento indicado en los casos que lo necesiten.

ll. DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es descriptivo, su participaciéon en el estudio para responder las
preguntas es de aproximadamente 10 minutos. En el estudio estaran participando 180
mujeres que se encuentran en una situacién similar a la suya. La forma de elegir a las
participantes es al azar, no se eligié por su situacién, sino se inicié la selecciéon con un
dado, por lo cual se le solicita no pensar que solo a usted se le est4 interrogando.

IV. EN QUE CONSISTE SU PARTICIPACION:

En el caso que usted acepte participar en el estudio, el mismo consistira en responder una
serie de 36 preguntas en una unica ocasion, las cuales estan relacionadas con sus datos
generales, como es la edad, estado civil, escolaridad, numero de gestas, procedimiento
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realizado, ocupacién, tiempo de embarazo, asi como también antecedente de alguna
enfermedad y el uso de medicamentos. Posteriormente se realizaran preguntas
relacionadas a sus sentimientos actuales, como se siente en este momento, que desea
hacer, y como esta enfrentando su situacién actualmente. Durante el presente estudio NO
se administrard ningin medicamento ni se sometera a la paciente a ningun tipo de
estudios de diagndstico invasivo.

V. QUE PACIENTES PUEDEN PARTICIPAR:

Toda mujer que acepte participar en el estudio, con diagndéstico de muerte fetal o aborto,
ya sea por ultrasonido o por clinica, y que se encuentren ingresadas en el servicio de
Legrados en su periodo de recuperacion, posterior a la realizacién de su procedimiento
indicado.

VI. PACIENTES QUE NO PUEDEN PARTICIPAR EN EL ESTUDIO:

Mujeres que no hablen el idioma espafiol, y con retraso mental.

VIl. RESPONSABILIDAD DE LA PACIENTE:

Responder a las preguntas con la mayor sinceridad.

VIIl. RIESGOS Y BENEFICIOS:

El estudio no conlleva ningln riesgo para la paciente, no se dard ninguna compensacién
econdmica por participar; sin embargo, la informaciéon obtenida le beneficiara, debido a
que se referira los casos que lo ameriten al departamento de Salud Mental, para brindar
una mejor atencion y tratamiento de la enfermedad, para ayudarle a enfrentar de una
mejor manera su situacion actual.

IX. PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD:

Participar en el estudio sera estrictamente voluntario y confidencial. Los resultados de
esta investigacion pueden ser publicados en revistas cientificas o presentados en
reuniones meédicas, pero la identidad del paciente no serad divulgada. Si su caso lo
amerita sera referida al departamento de Salud Mental para brindar atencién y tratamiento
de forma oportuna con la finalidad de conseguir su pronta recuperacién y ayudarle a
continuar con su vida diaria.

X. PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIOS
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Esta autorizacion estara vigente hasta el final del estudio, a menos que usted la cancele
antes. Usted puede cancelar esta autorizacion y salirse del estudio en cualquier momento
enviando una notificacién por escrito al Investigador Principal a la siguiente direccion:

reynapao@hotmail.com

Xl. EN CASO DE COMPLICACION O PREGUNTAS:

En cualquier momento del estudio puede solicitar informacién con la investigadora: Dra.
Paola de la Cruz al teléfono 4210 3903, o bien al correo reynapao@hotmail.com

AUTORIZACION DEL PARTICIPANTE

He leido la informaciéon provista en este formulario de consentimiento, o se me ha leido de
manera adecuada. El (Ia) investigador(a) me ha explicado el estudio y ha contestado mis
preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para ser evaluada en este estudio.
Estoy de acuerdo en que puedo negarme o retirarme del presente estudio en cualquier
momento. Firmo el presente consentimiento voluntariamente y recibo fotocopia del mismo
debidamente firmada.

FIRMAS:
Nombre: Firma:
Identificacion: Fecha:

Si es analfabeta:

Nombre del testigo: Firma:

Identificacion: Fecha:

Persona que obtuvo el consentimiento Fecha:
Firma:

PERMISO DE AUTOR
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tésis titulada: “ESTADO DEPRESIVO POST ABORTO Y POST MUERTE FETAL” para
propdsitos de consulta académico. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo
gue conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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