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Resumen

El parto puede convertirse en un evento traumatico y como consecuencia provocar el desarrollo
de trastorno de estrés postraumatico (TEPT). La prevalencia de este trastorno como consecuencia
del parto oscila entre un 4,6% y un 6,3% en aquellos casos en los que el nacimiento es a término.
A pesar de que muchas mujeres se ven afectadas por este problema, es un tema de estudio que no
ha atraido la mirada de los investigadores hasta las Gltimas décadas. Por ello, la presente revision
bibliogréafica pretende recoger la informacién obtenida hasta el momento acerca de las distintas
intervenciones psicoldgicas relacionadas con el trastorno de estrés postraumatico como
consecuencia del parto. Como conclusion, se ha encontrado que existen diversos factores de
riesgo que favorecen la aparicion de este trastorno, entre ellos se incluyen las propias
caracteristicas del parto, la existencia de antecedentes de TEPT, el estrés y el escaso apoyo social.
Por otra parte, se determina que el padecimiento de este trastorno podria influir en la vinculacién
materno-filial. A su vez, la terapia cognitivo conductual centrada en el trauma parece ser el
tratamiento mas adecuado para tratar el TEPT como consecuencia del parto. Por ultimo, se
concluye que resulta necesario identificar a las mujeres que puedan ser vulnerables a padecer el
trastorno, ademas, de poner los medios necesarios para prevenir que el parto se convierta en una
experiencia traumatica.

Palabras clave: trastorno de estrés postraumatico, posparto, vinculacién, tratamiento,
prevencion.

Abstract

Childbirth can become a traumatic event and as a consequence lead to the development of post-
traumatic stress disorder (PTSD). The prevalence of PTSD following childbirth ranges from 4.6%
to 6.3% in cases where the birth is at term. Despite the fact that many women are affected by this
problem, it is a field of study that has not attracted the attention of researchers until the last few
decades. Therefore, the present literature review aims to compile the information obtained so far
about the different psychological interventions related to PTSD following childbirth. In
conclusion, it has been found that there are several risk factors that may promote the development
of PTSD, including the characteristics of childbirth itself, the existence of a history of PTSD,
stress, and poor social support. On the other hand, it has been found that PTSD may have an
impact on mother-child bonding. Trauma-focused cognitive behavioral therapy seems to be the
most appropriate treatment for PTSD following childbirth. Finally, it is concluded that it is
necessary to identify women who may be vulnerable to PTSD and to ensure that the necessary
means are put in place to prevent childbirth from becoming a traumatic experience.

Key words: post-traumatic stress disorder, postpartum, bonding, treatment, prevention.
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1. Introduccion

El desarrollo de trastorno de estrés postraumatico (TEPT) como consecuencia del
parto es una realidad que hasta hace poco no ha atraido la mirada de los investigadores.
Por ello, este trabajo pretende profundizar en esta problematica, abordando la etologia del
trastorno y exponiendo los factores de riesgo. Asimismo, seria interesante determinar si
el padecimiento de TEPT posparto tiene implicaciones en la vinculacién madre-hijo. Por
otra parte, también resulta fundamental exponer las principales vias de tratamiento y de

prevencion, para tener una vision amplia acerca de esta situacion.

1.2. Justificacién teorica

El trastorno de estres postraumatico (TEPT) empez0 a ser estudiado en el siglo XIX,
aungue no se incluye como una categoria diagndstica hasta 1980 con la publicacion del
DSM-I111 (Ayala y Ochotorena, 2004; Baguena, 2002). A pesar de que, al principio, las
investigaciones se realizaban principalmente con veteranos de guerra (Baguena, 2002),
durante los ultimos afios muchos estudios vinculan la vivencia de cualquier
acontecimiento traumatico con el posible desarrollo de TEPT (Ayala y Ochotorena,
2004).

Tal y como concluyen Kessler et al. (2014) en sus investigaciones, dentro de la
poblacion general aproximadamente el 60% refiere haber experimentado un trauma. Sin
embargo, en un estudio mundial conducido por Stein et al. en 2014, se concluye que la
prevalencia del TEPT es del 3% segun los criterios del DSM-V. Por lo tanto, a pesar de
que existe un alto nimero de personas que ha estado expuesta a una situacion traumatica,
solo un pequefio porcentaje desarrollard TEPT (Carvajal, 2002).

En un primer momento, en el DSM-I11 se define el acontecimiento trauméatico como
una situacion estresante que se encuentra fuera del rango de experiencias habituales de la
vida del sujeto. (APA, 1980). Sin embargo, afios mas tarde en el DSM-IV se modifica la
definicién de trauma, concluyendo que se trata de cualquier suceso que la persona
experimente como una amenaza de muerte o que afecte a la integridad fisica de uno
mismo o de los demas. En este caso, la respuesta ante este hecho esta marcada por la

indefension, el horror y el miedo intenso (APA, 1994).



Al llevar a cabo este cambio de enfoque, donde la experiencia traumatica no tiene que
encontrarse fuera del rango de experiencias habituales de la persona, el parto se convierte
en un acontecimiento que podria provocar el desarrollo de TEPT.

Por otro lado, con esta nueva definicion, se considera que la percepcion y las vivencias
del individuo son relevantes para el desarrollo de este trastorno. Por lo tanto, este cambio
de enfoque da prioridad a la vivencia subjetiva del sujeto, frente a la calificacion objetiva
de un evento como potencialmente traumatico. Por esta razon, partos que se podrian
considerar normales no estdn exentos de provocar sintomas posteriores de estrés
postraumatico, si la experiencia subjetiva de la mujer ha sido aversiva (Slade, 2006).

Segun un estudio conducido por Dekel et al. (2017), la prevalencia del TEPT después
del parto, cuando estos son a término, es de entre el 4,6% y el 6,3%. Por otra parte,
aproximadamente el 17% de las madres, aunque no cumplian los criterios diagnosticos,
presentaban sintomas significativos. Por lo tanto, se puede concluir que un gran nimero
de mujeres sufren estas consecuencias cada afio.

Asimismo, los estudios confirman que el TEPT tiene efectos importantes sobre el
embarazo, la experiencia de parto y la maternidad, ademas de graves consecuencias para
las mujeres y su entorno (Sanchez y Palacios, 2007). Por lo tanto, cabria pensar que se
ponen en marcha todos los recursos y medios necesarios para prevenir que ocurra esta
situacion, sin embargo, no siempre es asi.

En Esparia, a pesar de que en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica se concede, proteccion a la intimidad y dignidad de las personas,
derecho a obtener informacion adecuada, a tomar decisiones de forma libre y la
posibilidad de elegir entre las alternativas clinicas disponibles, esto no siempre ocurre.

En un estudio realizado por Mena-Tudela et al. (2020), el 38,3% de las mujeres
encuestadas refirid haberse sentido victima de violencia obstétrica. Por otra parte, el
44,4% considerd que se llevaron acabo intervenciones innecesarias durante el parto,
dentro de este grupo el 83,4% afirm6 que no se les pidié consentimiento informado. Por
otro lado, en cuanto a la satisfaccion con respecto a la atencién recibida, la media en
poblacion general fue de 6,94 sobre 10. Sin embargo, en el caso de aquellas mujeres que
se sentian victimas de violencia obstétrica la media no llegé al aprobado y fue de 4,85
sobre 10.

Adicionalmente, expertos de la ONU en derechos de la mujer, a raiz de una denuncia

por parte de una mujer espafiola que sostuvo haber sido victima de violencia obstétrica,



determind que Espafia debia asegurar el derecho que tienen las mujeres a recibir atencion
obstétrica adecuada. Ademas, instaron a que se proporcionase formacién adecuada a los
profesionales de este area (CEDAW, 2020).

Por todo ello, resulta necesario proporcionar la atencion adecuada a las mujeres para
prevenir que el parto se convierta en una experiencia traumatica, puesto que podria
conducir al desarrollo de TEPT. Asimismo, el padecimiento de este trastorno tiene
importantes consecuencias, tanto para la madre como para su entorno. Por tanto, cabe
preguntarse qué impacto psicolégico tendra en las mujeres y como influye en la

maternidad.

1.2. Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es estudiar las intervenciones psicolégicas
relacionadas con el trastorno de estrés postraumatico como consecuencia del parto. Para

conseguir este objetivo se plantean los siguientes objetivos especificos:

- Exponer los factores de riesgo asociados al desarrollo de trastorno de estrés
postraumatico en mujeres embarazas y despues de dar a luz.

- Detallar el impacto psicolégico que tiene este trastorno sobre la madre y la
vinculacion con el nifio.

- Analizar las distintas formas de tratamiento para el trastorno de estrés
postraumatico después del parto.

- Conocer las medidas preventivas que se pueden poner en marcha para evitar
el desarrollo de trastorno de estrés postraumatico como consecuencia del

parto.

2. Trastorno de estrés postraumatico

Después de vivir un acontecimiento traumatico es probable que se puedan desarrollar
sintomas como, amnesia disociativa, ansiedad severa, problemas de concentracion,
desrealizacion y alteraciones del suefio, entre otros. Ademas, esta sintomatologia puede
empeorar provocando que la persona desarrolle trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

(Javidi y Yadollahie, 2012). Este trastorno puede ser muy incapacitante y es capaz de



generar importantes disfunciones sociales, familiares y laborales para quienes lo padecen
(Sanchez y Palacios, 2007).

El TEPT se incluye por primera vez como categoria diagndstica en la tercera edicion
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-II1), publicado
en 1980, con el objetivo de describir un conjunto de respuestas sindromicas que se dan
como consecuencia de factores estresantes extremos (Stein et al., 1997). Fue entonces
cuando, este cuadro clinico cobrd gran importancia, alcanzando su maxima divulgacion
tras el ataque terrorista a las Torres Gemelas de Nueva York, en septiembre de 2001
(Carvajal, 2002).

Tanto en el DSM-I1I como en ediciones posteriores, la definicion del TEPT se
sustenta bajo un modelo conceptual que distingue los acontecimientos traumaticos de otro
tipo de eventos estresantes y que, ademas, separa de otras respuestas de estrés a este
trastorno. Es decir, aquellos sucesos que resulten traumaticos quedan vinculados
etiologicamente en el DSM a un sindrome especifico, en este caso al TEPT (Breslau,
2002).

Hasta el 2013, el TEPT se incluia dentro de la categoria de los trastornos de ansiedad.
Sin embargo, con la publicacion de la quinta edicion del DSM, el TEPT pasa a formar
parte de una nueva categoria denominada trastornos relacionados con traumas y factores
de estrés (APA, 2013). De tal manera que, la presencia de un evento traumatico o
estresante se convierte en un factor esencial para el desarrollo de los trastornos que
forman parte de este grupo. Ademas, esto diferencia a esta nueva categoria frente al resto,
ya gue un acontecimiento pasado, se convierte en criterio diagnostico para una situacion
que se esta dando en el presente (Rigoli et al., 2016).

Por otra parte, con la publicacién del DSM-V los criterios diagndsticos para el TEPT
sufren importantes modificaciones (Anexo 1). Por un lado, en la cuarta edicion (DSM-
IV) se considera que para que un evento sea traumatico la persona tiene que haber
experimentado, sido testigo o conocedora de acontecimientos caracterizados por muerte
0 amenazas, que supongan un riesgo para su propia integridad fisica o la de los demas.
Asimismo, es necesario que ante este hecho se haya experimentado temor, horror o
desesperanza de forma intensa (APA, 1994). En esta edicion, el TEPT se caracteriza por
tres tipos de sintomas predominantes, esta triada sintomatica estd compuesta por
fendmenos invasores, conductas evitativas y sintomas de hiperalerta (Carvajal, 2002).

Sin embargo, en el DSM-V, se considera como posible acontecimiento traumatico

aquellas situaciones en las que la persona ha estado expuesta a la muerte, a una lesion



grave o a violencia sexual (APA, 2013). Ademas, se elimina el factor subjetivo que si
incluia la edicion anterior. Es decir, no es necesario que la persona experimente miedo,
angustia o desesperanza de forma intensa para que un evento pueda llegar a desencadenar
TEPT. Este cambio se lleva a cabo al considerar que ese criterio no tenia suficiente poder
de prediccion para el trastorno (Weathers, 2017). Por otra parte, se crea un cuarto grupo
de sintomas relacionado con alteraciones cognitivas del estado de &nimo y se cambian
algunos criterios de la edicion anterior (Ayers et al., 2018).

A pesar de que el trauma puede ser experimentado por cualquier persona y a cualquier
edad (Carvajal, 2002), la mayoria de las personas que se exponen a una situacién
traumatica no desarrollara TEPT. Asimismo, en aquellos casos en los que si se desarrolle
el trastorno, la intensidad y gravedad de los sintomas sera diferente e ird variando con el
tiempo, influido por la fase vital en la que se encuentre la persona, el padecimiento de
otras enfermedades y otros factores estresantes a los que pueda estar expuesta (Shalev et
al., 2017). Por lo tanto, el trauma es necesario, pero no suficiente para el desarrollo de
TEPT, sin embargo, hay ciertos factores de riesgo que favorecen que esto ocurra
(Wiseman, 2021).

De este modo, acttan como factores de riesgo caracteristicas del evento traumatico y
rasgos personales del individuo (Yehuda y LeDoux, 2007). En cuanto a las caracteristicas
propias del evento, es importante distinguir entre aquellos eventos traumaticos que fueron
accidentales y aquellos que fueron intencionados. En estos Gltimos, una persona tiene la
intencién premeditada de causar un mal a otra y se conoce que, aquellos que han sido
victimas de este tipo de dafio tienen peores pronosticos (Santiago et al., 2013). Por otra
parte, en cuanto a los rasgos personales, actian como factores de riesgo el hecho de ser
mujer, pertenecer a una clase socioeconémica baja, haber tenido una infancia con mucha
exposicion a situaciones traumaticas, la presencia de trastornos mentales previos en la
persona o en algun miembro de su familia y contar con poco apoyo social (Brewin, 2000).

Por ultimo, cabe mencionar que el TEPT se tiende a subdiagnosticar y, como
consecuencia, no se suele tratar adecuadamente (Carvajal, 2002). Esto podria deberse a
la comorbilidad que presenta con otros trastornos como la depresion o trastornos de
ansiedad. De tal manera que, es poco habitual que aquellas personas que han sido victimas
de un acontecimiento traumatico sean diagnosticadas unicamente con TEPT (Ayala y

Ochotorena, 2004) o incluso pueden no llegar a recibir ese diagndstico.



3. El parto como experiencia traumética

El embarazo es una etapa donde se producen importantes cambios tanto a nivel
biolégico (hormonales, metabolicos e inmunoldgicos), como a nivel psicolégico en la
mujer (Morales et al., 2008). Por otra parte, también se experimentan sensaciones fisicas
y emociones intensas. Ademas, es un momento donde la mujer se encuentra mas
vulnerable y se propicia la reactivacion de memorias traumaticas anteriores (Kennedy y
MacDonald, 2002). Por este motivo, resulta necesario acompafiar a la madre en este
periodo, para promover el desarrollo de las habilidades necesarias que facilitan hacer
frente al proceso de gestacion, el parto y el futuro cuidado del recién nacido (Morales et
al., 2008).

La Organizacion Mundial de la Salud considera que tener una experiencia positiva de
parto es un objetivo importante en todas las mujeres que pasan por este proceso. De este
modo, define la experiencia positiva de parto como aquella en la que las expectativas,
personales y sociocultares de la mujer se satisfacen. Ademas, también se considera que
hay otros factores que favorecen que la experiencia de parto sea buena. Entre ellos se
incluye, dar a luz a un bebé con buena salud en un entorno seguro, tanto a nivel de
atencién medica como a nivel psicoldgico, contar con la presencia de apoyo emocional
por parte de un acompafiante y con la intervencion de personal médico atento y
competente (OMS, 2019).

A pesar de que el parto tiende a considerarse como un momento generalmente feliz y
emocionante, es cierto que al mismo tiempo se trata de un acontecimiento complejo y
dificil. Son muchos los cambios psicofisioldgicos que se producen de manera repentina,
lo que puede provocar que este momento se convierta en una situacion bastante estresante
(Dekel et al., 2019). Ademas, aungue la mayoria de los nacimientos que se producen cada
afio, son aquellos en los que no se da ninguna complicacion que afecte a las madres o a
los bebés, se trata de un momento critico para la supervivencia de ambos (Rodriguez-
Almagro et al., 2019).

Como consecuencia, muchas mujeres relatan haber vivido el momento de dar a luz
con miedo intenso, impotencia y con una importante sensacion de pérdida de control
(Creedy et al., 2000). Se estima que, después del parto, cerca de un tercio de las mujeres
consideran que este evento cumple los criterios de un acontecimiento traumatico (Ayers
y Pickering, 2001; Creedy et al., 2000). Sin embargo, solo un bajo porcentaje desarrollara

TEPT posparto (Ayers, 2004). Pese a que el TEPT es el tercer trastorno psicolégico mas



comun durante el embarazo y tras el parto, no suele ser un cuadro que se identifique
correctamente. Asimismo, el primer trastorno méas diagnosticado es la depresion (Sanchez
y Palacios, 2007) y en el 72% de los casos existe comorbilidad con el TEPT desarrollado
tras el parto (Dekel et al., 2017).

Por otra parte, se han identificado dos grupos de sintomas significativos en relacién
con el TEPT posparto. En primer lugar, sintomas relacionados con la reexperimentacion
y la evitacidn de estimulos asociados al suceso. En segundo lugar, sintomas generales de
hiperactivacion y alteraciones negativas cognitivas y del estado del &nimo (Ayers et al.,
2018).

En un estudio conducido por Harrison et al. (2021), se lleg6 a la conclusién de que
existen ciertas diferencias entre las caracteristicas clinicas del TEPT cuando el evento
traumatico que lo desencadena es el parto, frente a cuando este ocurre como consecuencia
de otros estresores. Se concluye que, aquellas mujeres que desarrollan el trastorno como
consecuencia del parto sefialan la presencia de sintomas de reexperimentacion con mas
frecuencia. Determinan que el aumento de este tipo de sintomas podria deberse a varios
factores, por un lado, el parto es un acontecimiento donde ocurren muchos cambios a
nivel fisioldgico y se trata de una experiencia altamente sensorial, esto podria provocar
que se creen recuerdos sensoriales mas fuertes del trauma. Por otra parte, los sintomas de
reexperimentacion podrian desatarse como consecuencia de los sintomas de recuperacion
posteriores al parto (sobre todo si la mujer experimenta dolor), o del propio bebé que
podria estar actuando como un recordatorio del evento traumatico.

Segun todo lo expuesto anteriormente, se puede determinar que el parto es una
situacion estresante capaz de convertirse en un evento traumatico. Sin embargo, es
importante resaltar que el momento de dar a luz se diferencia de otros acontecimientos
traumaticos, en la medida en que se trata de un evento predecible (el embarazo implica
que terminara habiendo un parto) y que forma parte de un proceso normalmente
voluntario. Ademas, a pesar de que muchas mujeres pueden vivir el proceso de dar a luz
como algo muy intenso y estresante, consideran que el bebé es una recompensa que hace
que el proceso merezca la pena (Ayers, 2004), lo que actia como factor de proteccion.

Por todo ello, parece relevante preguntarse en qué casos se termina desarrollando
TEPT como consecuencia del parto. La mayoria de los estudios se han centrado en buscar
si existe relacion entre determinados factores como el tipo de parto o el padecimiento de
algun trastorno mental previo y el posterior desarrollo de TEPT (Harris y Ayers, 2012).

En primer lugar, haciendo referencia al tipo de parto, en una investigacion llevada a cabo
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por Creedy et al., (2000), se concluye que aquellos partos en los que se dan situaciones
adversas, las mujeres tienen una probabilidad méas alta de experimentar algun tipo de
secuela psicoldgica durante el posparto. En segundo lugar, en cuanto al padecimiento de
algun trastorno mental previo, se puede concluir que la sintomatologia psicoldgica de la
madre resulta relevante en el desarrollo y desenlace del proceso de gestacion (Morales et
al., 2008).

Por otra parte, es necesario tener en cuenta que a veces es dificil determinar en que
medida el TEPT se desarrolla directamente como consecuencia del parto, o si, por otro
lado, este evento actla potenciando sintomas que ya estaban presentes en la madre
durante el embarazo. Es decir, en algunos casos las mujeres ya tienen sintomas previos
caracteristicos del TEPT durante el proceso de gestacidn, estos pueden seguir presentes
después del parto y desencadenar TEPT posparto. Por lo tanto, por un lado, tras la
experiencia del parto, si este se ha convertido en un evento traumatico, habra mujeres que
puedan desarrollar TEPT, sin haber tenido sintomas previamente. Y, por otro lado, si ya
habia sintomas previos propios del trastorno, el parto puede reactivar o exacerbar dicha
sintomatologia (Ayers, 2004; Dekel et al., 2017).

Ademas, se ha demostrado que las posibles complicaciones que puedan surgir en el
momento de dar a luz no son suficientes para que se desarrolle TEPT. Por lo tanto, es
probable que la combinacion entre los acontecimientos y la vivencia de la mujer durante
el parto sea critica para la aparicion del trastorno, junto con otros factores (Harris y Ayers,
2012). De tal manera que, a lo largo de los afios se han ido identificando distintos factores

de riesgo relacionados en el desarrollo de TEPT posparto.

3.1. Factores de riesgo

Los distintos marcos conceptuales de la etiologia del TEPT posparto establecen
factores clave, de riesgo, vulnerabilidad y mantenimiento importantes para el desarrollo
de este trastorno (Ayers et al., 2016). Ademas, se ha empleado el modelo diatesis-estrés
como posible explicacion de por qué hay mujeres que desarrollan TEPT tras el parto y
otras no. Este modelo propone que las caracteristicas del evento estresante interaccionan
con los factores de vulnerabilidad del individuo, que se entienden como factores
predisponentes, y de esta manera se determina si la persona desarrollara el trastorno o no
(Anexo 2) (Ayers 2004; Ayers et al. 2016).

Dentro de este marco, Ayers et al. (2016) Ilevan acabo un metaanalisis detallado de

todos los factores de riesgo y vulnerabilidad, que se habian identificado hasta el momento,
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asociados con el TEPT posparto. El objetivo principal fue establecer aquellos factores,
que ponen en riesgo a las mujeres de desarrollar sintomas de TEPT relacionados con el
parto. Al mismo tiempo, se pretendia identificar a las mujeres que podrian necesitar apoyo
y atencidn adicional durante el momento de dar a luz.

Los resultados de este metaanalisis concluyen que, los factores de vulnerabilidad
durante el embrazo que se asocian de manera mas directa con el desarrollo de TEPT
posparto fueron, el padecimiento de depresion durante el periodo de gestacion, el miedo
al parto, las complicaciones o mala salud de la madre durante el embarazo y la existencia
de antecedentes de TEPT (Ayers et al., 2016).

Por otro lado, en relacién con el momento del parto, se encontrd que actGan como
factores de riesgo, la experiencia subjetiva del parto, la falta de apoyo por parte del
personal sanitario, si se trata de un parto quirurgico y la disociacion en el momento de dar
a luz. Asimismo, en relacion con la experiencia subjetiva del parto, la presencia de
emociones negativas durante el mismo y la sensacion de falta de control actian como
factores de riesgo para que este evento sea valorado de forma negativa (Ayers et al.,
2016).

Por otra parte, en un estudio méas reciente conducido por Kjerulff et al. (2021), se
encontré que aquellos factores de vulnerabilidad que se asociaron con la presencia de uno
0 mas sintomas propios del TEPT posparto a un mes del momento del parto, fueron la
depresion, el escaso apoyo social y el estrés. Asimismo, entre los factores relacionados
con el trauma, los que se relacionan de una forma mas fuerte con los sintomas de TEPT
posparto al mes del posparto, fueron las complicaciones en el momento de dar a luz, si se
tuvo que practicar una cesarea no planificada y una estancia hospitalaria superior a cuatro

dias, tanto de la madre como del recién nacido.

4. Impacto psicologico

Debido a la naturaleza emocional que tiene el momento del parto, se espera que este
evento active el sistema de apego materno. Sin embargo, la presencia de factores, como
la experiencia traumatica del parto, pueden afectar al estado afectivo y cognitivo de la
madre, y Como consecuencia, tener repercusiones significativas sobre la relacion de apego

en desarrollo, entre ella y el recién nacido. Por ello, resulta importante identificar la
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existencia de algun tipo de trastorno en la madre después de dar a luz y llevar a cabo el
tratamiento pertinente (Williams et al., 2016).

Esta valoracion es necesaria, ya que los problemas de salud mental y el malestar
psicoldgico son prevalentes entre las mujeres que acaban de parir (Rados et al., 2020).
Esto se debe a que existe mayor riesgo para las mujeres, de experimentar malestar
psicoldgico durante el parto y el periodo postnatal (Brockington, 2004). Asimismo, este
riesgo aumenta cuando ha habido alguna complicacion durante el embarazo o en el
momento de dar a luz (Schepper et al., 2016).

Por otro lado, cabe destacar que una mala salud mental de los progenitores es uno de
los principales factores de riesgo que afecta a la interaccion madre-hijo, lo que podria
tener un efecto negativo en la vinculacion (Parfitt y Ayers, 2009). El desarrollo de una
buena relacion con el recién nacido es uno de los procesos psicologicos centrales y mas
importantes del puerperio. En el caso de que no se pueda establecer un buen vinculo
materno-filial, la probabilidad de que se produzcan dificultades de desarrollo,

emocionales y conductuales en el bebé aumenta (Brockington, 2006).

4.1. Teoria del Apego

En los seres humanos, el proceso de vinculacion comienza antes del nacimiento y se
afianza durante el primer afio de vida, este vinculo se da como consecuencia de distintas
variables psicologicas y ambientales (Bowlby, 1969). Asimismo, el vinculo es un espacio
donde la persona encuentra lo necesario para desarrollarse a nivel emocional y para poder
crecer. Ademas, establece el esquema desde el cual van a relacionarse los miembros que
formen parte del mismo (Burutxaga et al., 2018).

Dentro de este marco, Bowlby (1969) desarrolla la Teoria del Apego. Esta teoria
sostiene lo importantes que son, durante la primera infancia, las experiencias con los
cuidadores para el desarrollo de la conducta y el sistema organizativo del nifio (Molero et
al., 2011). En primer lugar, la Teoria del Apego determina que hay un sistema
motivacional que surge de una necesidad vital de los nifios por mantenerse proximos
fisicamente a sus cuidadores, con el fin de garantizar su propia supervivencia (Burutxaga
et al., 2018). Es decir, Bowlby (1969) define la conducta de apego como aquellas
conductas que el nifio lleva a cabo para lograr la proximidad deseada con su figura de
apego.

Por otra parte, se establece como fundamental la interaccién con los padres, ya que, a

partir de las experiencias cotidianas durante los primeros afios de vida del nifio, se ird
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desarrollando un sentimiento de seguridad y valia propia. La sensibilidad, el afecto y la
estabilidad en las relaciones promueven un tipo de apego seguro. Sin embargo, en
aquellos casos en los que no se establece este tipo de apego, es decir, cuando predominan
los sentimientos de inseguridad existe mayor riesgo de que se de un peor ajuste
psicoldgico (Cantdn et al., 2010).

Por todo ello, Bowlby (1989) plantea como necesario para el buen desarrollo mental
del bebé, la presencia de respuestas emocionalmente sensibles y adaptadas, por parte de
su cuidador principal, durante los primeros afios de su vida. De esta forma, cuando la
madre tiene la sensibilidad suficiente para interpretar de forma correcta las sefiales de su
hijo y la capacidad para responder de forma adecuada y répida tanto a nivel conductual
como a nivel emocional, ante las necesidades del nifio, se establece una interaccion
armoénica entre la madre y el bebé. Como resultado, se propicia que se establezca un apego
seguro, fundamental para que el nifio se desarrolle de forma adecuada y sea competente
a nivel social (Bowlby, 1969; Canton et al., 2010; Ndblega et al., 2016).

Es decir, la calidad del apego esté estrechamente conectada con el tipo de respuestas
que da el cuidador principal, por lo tanto, la sensibilidad materna resulta esencial para un
buen establecimiento del mismo (Molero et al., 2011). Ainsworth et al. (1978), definen
sensibilidad materna como la capacidad que tiene la madre para interpretar y responder
de manera consistente y precisa a las necesidades del bebé. Por lo tanto, la capacidad y la
sensibilidad que tenga la figura de apego para cubrir las necesidades del bebé marcara la
interaccion entre ambos y el tipo de apego que se establece. Sin embargo, también es
importante resaltar que las caracteristicas de los nifios tienen un papel importante en la
interaccion (Bretherton, 1992).

De tal manera que, existen distintas variables que influyen en la calidad del vinculo
materno-filial, estos factores se pueden dividir en tres grupos: caracteristicas parentales,
caracteristicas del bebé y caracteristicas contextuales. En cuanto a las caracteristicas
parentales, en este grupo se incluyen las pautas de crianza, la conducta interactiva de la
madre, la sensibilidad y las propias representaciones mentales que tienen los padres
acerca de sus relaciones tempranas. Por otra parte, dentro de las caracteristicas del bebé,
tienen repercusiones sobre el establecimiento del apego, el temperamento, las
caracteristicas del nacimiento y las consecuencias que hayan podido surgir de este evento.
Por otro lado, las variables contextuales también tienen un efecto sobre la vinculacion,

entre ellas se incluyen la calidad de las relaciones matrimoniales, los conflictos en la
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pareja, el apoyo social, la situacion econdmica y el nacimiento de otro hermano (Molero
etal., 2011).

Por Gltimo, cabe mencionar que los nifios necesitan una base segura, es decir, un lugar
de comodidad y afecto al que poder acudir cuando los niveles de angustia son altos. Lo
conveniente seria que la figura significativa de apego actuara como base segura para el
nifio (Bowlby, 1969; Cantdn et al., 2010). De este modo, cuando se ha establecido una
buena relacion de apego, el nifio seré capaz de utilizar a su figura de apego como base
segura, por lo tanto, podra explorar el entorno y tendra un lugar al que volver cuando
necesite calmarse, esto es fundamental para su desarrollo (Ainsworth, 1969). Por todo
ello, cabe preguntarse si una madre que padece TEPT como consecuencia del parto seréa
capaz de ser lo suficientemente responsiva y sensible con las necesidades de su hijo, como
para ser la base segura que el nifio necesita y, de esta manera, fomentar el desarrollo de

un apego seguro.

4.2. Maternidad y TEPT

En las mujeres que presentan malestar psicologico después del parto, la probabilidad
de tener una percepcion negativa de la relacion con sus hijos y el comportamiento de estos
es mayor (Aaron-Jones et al., 2004). De tal manera que, como se ha comentado con
anterioridad, el malestar psicologico actuaria como factor de riesgo pudiendo tener un
efecto negativo sobre el vinculo materno-filial (Parfitt y Ayers, 2009). Por todo ello,
resulta relevante preguntarse que dice la literatura acerca de la vinculacién madre-hijo,
en el caso de que la madre padezca TEPT como consecuencia del parto.

Para empezar, es importante sefialar que los resultados acerca de la relacion entre el
TEPT posparto y la presencia de problemas en la interaccion y relacion madre-hijo, han
sido heterogéneos y limitados metodolégicamente a lo largo de los afios (Cook et al.,
2018). Es decir, hay estudios que determinan que podria existir relacién entre cierto
deterioro o dificultad para establecer una buena vinculacién madre-hijo, en aquellas
madres que padecen TEPT posparto (Ayers et al., 2006; Davies et al., 2008; Kjerulff et
al., 2021). Sin embargo, otros autores sostienen que no se ha encontrado relacion entre el
TEPT posparto y una mala vinculacion entre la madre y bebé (Ayers et al., 2007; Praffit
y Ayers, 2009; Rados et al., 2020; Handelzalts et al., 2021; Williams et al., 2016). A
continuacion, se exponen los principales hallazgos por parte de los autores que defienden

ambas posturas.
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En primer lugar, ciertos estudios sugieren que los sintomas propios del TEPT posparto
podrian tener un efecto perjudicial y potencialmente duradero, sobre la capacidad de las
nuevas madres a la hora de vincularse con sus hijos, provocando que sientan rechazo
hacia el bebé y potenciando una vinculacion tardia (Ayers et al., 2006; Kjerulff el al.,
2021).

En un estudio cualitativo que se llevé a cabo con mujeres que habian sufrido un parto
traumatico, la mayoria afirmaron haber sentido rechazo inicial hacia el recién nacido. Sin
embargo, este sentimiento de rechazo termind despareciendo, se determiné que el tiempo
que tardaron en sentir apego hacia sus hijos oscilé entre aproximadamente uno y cinco
afios. Por otra parte, a largo plazo se observé que las mujeres parecian tener vinculos
predominantemente evitativos o0 excesivamente ansiosos con sus hijos (Ayers et al.,
2006). Dentro de este orden de ideas, una investigacion mas reciente, conducida por
Kjerulff et al. (2021), se suma a los resultados obtenidos anteriormente concluyendo que
aquellas mujeres con sintomas propios de TEPT, frente aquellas sin sintomatologia,
obtuvieron puntuaciones significativamente mas bajas en la vinculacion madre-hijo al
primer, sexto y duodécimo mes del parto.

Por otro lado, hay indicios que sefialan que los sintomas de TEPT posparto podrian
estar asociados con una percepcion negativa de las madres hacia sus hijos (Nicholls y
Ayers, 2007). Tales resultados también se obtienen en un estudio conducido por Davies
et al. (2008) donde se compararon dos grupos de mujeres, aquellas que cumplian parcial
o totalmente los criterios para el TEPT, pasadas 6 semanas de dar a luz y mujeres que no
presentaron ningun tipo de sintomatologia. EI primer grupo de mujeres declaré tener una
percepcion de sus hijos menos célida desde el punto de vista emocional. Cabe pensar que,
esto influird de manera directa en la vinculacién madre-hijo.

Por otra parte, este estudio también revel6 que el grupo de mujeres con sintomatologia
propia de TEPT, calificaba el temperamento de sus hijos como significativamente mas
dificil. Ademas, también percibian que sus hijos eran mas propensos a angustiarse y mas
dificiles de calmar que las madres del grupo no sintomatico (Davies et al., 2008). Desde
la perspectiva de la Teoria del Apego, esto seria un impedimento para que las madres
pudieran establecer una buena vinculacién con sus hijos.

La posible relacion entre el TEPT posparto y la mala percepcion que las madres tienen
de sus hijos podria explicarse entendiendo que el nifio, estaria funcionando como

desencadenante de los sintomas de reexperimentacion. Como consecuencia, esto tendria

16



un impacto negativo en la madre, ya que podria llegar a considerar que el bebé representa
una amenaza (David et al., 2008).

Ademas, cabe sefialar que, en este mismo estudio conducido por Davies et al. (2008),
se llega a otras dos conclusiones. Por un lado, y apoyando los resultados de otros autores
(Ayers et al., 2006; Kjerulff el al., 2021), en cuanto a la propia percepcion del apego con
sus hijos, el estudio revel6 que aquellas madres que cumplian con los criterios total o
parcialmente de TEPT tras el parto, manifestaban tener un apego de menor calidad con
sus hijos. Por otro lado, solo las mujeres que cumplian con los criterios para el TEPT
presentaban menos deseo de cercania e interaccion. Finalmente, en un Gltimo estudio
conducido por McDonald et al. (2011), se concluye que los sintomas de TEPT podrian
relacionarse con mayor malestar en la crianza de los hijos.

En segundo lugar, se puede sostener que existe un segundo grupo de estudios que
mantienen una postura diferente con respecto al efecto que tiene el TEPT posparto en la
vinculacion materno-filial. Es decir, este grupo de estudios sostiene que el TEPT posparto
en su conjunto no parece tener una relacion directa con un mal establecimiento del apego
entre la madre y el bebé. En este caso, concluyen que la mala vinculacion estaria mediada
por otras variables (Ayers et al., 2007; Handelzalts et al., 202; Praffit y Ayers, 2009;
Rados et al., 2020; Williams et al., 2016).

Dentro de este marco de ideas, resulta importante sefialar algunos conceptos antes de
exponer los resultados de dichas investigaciones. En primer lugar, cabe destacar que el
TEPT comparte ciertos sintomas con otros trastornos psicolégicos, entre los que se
incluye la depresion, el trastorno de ansiedad generalizada y la fobia social (Davies et al.,
2008). Un ejemplo de esto seria la alteracion negativa de las cogniciones y el estado de
animo, ya que son sintomas tanto de la depresién como del TEPT (Rados et al., 2020).
Asimismo, en una gran cantidad de casos existe comorbilidad entre el TEPT posparto y
la depresidn posparto. Esto resulta relevante, ya que se ha demostrado que la depresion
posparto es un factor de riesgo importante para el deterioro del vinculo materno-filial
(Tichelman et al., 2019).

Por otro lado, debido a los cambios que se llevaron a cabo en los criterios diagndsticos
para el TEPT en el DSM-V, fue necesario elaborar una nueva escala de medida para los
sintomas de dicho trastorno, que también estuviera disefiada especificamente para las
mujeres que acababan de dar a luz. Por este motivo, se desarrolld la escala The City Brith
Trauma Scale (City BiTS), siendo el Unico instrumento de medida adaptado al TEPT

posparto que se ajusta a los criterios del DSM-V (Ayers et al., 2018).
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Cuando se lleva a cabo el andlisis psicométrico de dicha escala, se sugiere que los
sintomas de TEPT posparto estan formados por dos factores. Por un lado, los sintomas
relacionados con el TEPT posparto y, por otro lado, los sintomas generales de TEPT
(Ayers et al., 2018). De esta forma, los sintomas de TEPT relacionados con el parto
incluyen sintomas de reexperimentacion, evitacion y dos de los items relacionados con
alteraciones negativas de la cognicion y el estado del animo (culpar a las cosas que
sucedieron durante el parto y fuerte emociones negativas sobre el parto) (Handlzalts et
al., 2021). Por otro lado, los sintomas generales de TEPT incluyen reactividad y sintomas
de alteraciones cognitivas negativas y del estado de animo. Es decir, hacen referencia a
la irritabilidad, problemas de concentracién y desvinculacién (Rados et al., 2020).

Teniendo en cuenta estos aspectos expuestos, distintos autores llegan a varias
conclusiones a través de sus investigaciones, acerca de la relacion entre el TEPT posparto
y la vinculacion entre la madre y el bebé.

Por un lado, en un estudio conducido por Williams et al. (2016), donde las mujeres
con sintomas propios de TEPT también presentaban sintomatologia depresiva, se
concluye que el TEPT parecia no influir directamente sobre el vinculo madre-hijo y se
sostiene que esta relacion estaria mediada por la depresion. Es decir, es posible que los
recuerdos intrusivos, la hipervigilancia o la evitacion propia del TEPT, pudieran tener un
impacto menor en los aspectos de la cognicion, el afecto y el comportamiento materno
que remite directamente sobre la relacion de apego.

Por ende, es méas probable que aquellos sintomas propios de la depresion como la
reduccion de la capacidad de respuesta, la apatia o el afecto negativo, sean los que
repercuten de forma negativa en el afecto y sensibilidad materna durante las interacciones
entre la madre y el bebé. Ademas, también es posible que, este conjunto de sintomas, sean
los que influyen en las percepciones maternas acerca de su hijo y en la relacion que se
establece entre ambos (Prafitt y Ayers, 2009; Williams et al., 2016).

Sin embargo, cabe destacar que los sintomas del TEPT pueden actuar como un factor
precipitante o agravante de la sintomatologia depresiva, aumentado la probabilidad de
desarrollar un trastorno de depresion (Williams et al., 2016). De tal manera que, se
sostiene la idea de que los sintomas de depresion comdrbidos con el TEPT podrian
explicar en gran medida la afectacion de la relacion entre madres e hijos (Ayers et al.,
2007; Davies et al., 2008).

Por otro lado, en el estudio conducido por Rados et al. (2020), también se determina

que los sintomas de depresion y de TEPT general podrian tener un impacto negativo sobre
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el vinculo afectivo entre la madre y el bebé. Este estudio hace una diferenciacion
importante teniendo en cuenta los dos factores que conforman el TEPT posparto, es decir,
se analizan por separado los sintomas propios del TEPT posparto y los sintomas generales
del TEPT, descritos anteriormente. De esta manera, se concluye que los sintomas del
TEPT relacionados con el parto no tendrian ningin impacto negativo sobre el vinculo
afectivo. Sin embargo, se establece que los sintomas del TEPT general, si podrian influir
de forma directa sobre la vinculacion afectiva. Es decir, los sintomas relacionados con
recuerdos no deseados del momento del parto (a través de flashbacks o pesadillas), tratar
de evitar pensar en el nacimiento y la presencia de fuertes emociones negativas sobre el
parto, especificos del TEPT posparto, no se relacionarian con el vinculo. Sin embargo, es
probable que los sentimientos de desapego, propios de los sintomas generales del TEPT,
sean los que influyen sobre el vinculo materno-infantil (Handelzalts et al., 2021; Rado$
et al., 2020).

Al hacer esta distincion entre los sintomas, se puede explicar por qué los hallazgos
habian sido inconsistentes hasta el momento (Handelzalts et al., 2021). Por lo tanto, estos
resultados sugieren gque el trauma como consecuencia del parto y los sintomas propios del
TEPT posparto podrian no afectar al vinculo materno-filial (Rados et al., 2020). Es decir,
a pesar de que estos sintomas resultan muy angustiosos para las mujeres, parecen no estar
asociados con un vinculo materno deficiente (Handlzalts et al., 2021).

Existen varias explicaciones a este fendmeno. En primer lugar, es posible que tener
la vivencia del parto como experiencia traumatica, pueda asociarse a una mejora del
vinculo, ya que podria especularse que, si la mujer ha vivido ese momento como una
amenaza grave para ella o para el bebe, podria adoptar una postura méas protectora y
establecer un vinculo mas fuerte con el recién nacido (Rados et al., 2020). En segundo
lugar, aunque el bebé podria actuar como un recordatorio del evento traumatico, es dificil
que la madre lo evite como un estimulo propio del trauma (aunque en casos extremos
podria ocurrir). De tal manera que, el bebé estaria actuando como un reforzador positivo
a la experiencia del trauma (Handlzalts et al., 2021).

Sin embargo, afectarian de forma directa a la capacidad de la madre para mostrarse
responsiva y sensible a las necesidades de su hijo, tal y como establece la Teoria del
apego, la presencia de sintomas como la desvinculacién, el estado emocional negativo
persistente, la apatia o la reduccién de la capacidad de respuesta propios del TEPT general
y de otros trastornos comorbidos al TEPT, como la depresion, muy caracteristica en el

periodo postnatal.
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5. Tratamiento para el TEPT posparto

El TEPT es un trastorno que puede generar disfunciones a nivel social, familiar y
laboral para quienes lo padecen, al mismo tiempo puede resultar muy incapacitante
(Sanchez y Palacios, 2007). Por ello, es importante poner en marcha estrategias de
prevencion y un tratamiento adecuado en aquellos casos en los que se desarrolle el
trastorno. Por otra parte, a la hora de hablar sobre el tratamiento para el TEPT posparto,
es necesario determinar si las formas de tratamiento que se emplean para tratar el TEPT
como consecuencia de otros acontecimientos traumaticos son adecuadas para estos casos
(Ayers et al., 2007).

Con el fin de evitar la cronificacion y el desarrollo de otros trastornos, es importante
identificar de forma temprana la presencia del TEPT posparto y los factores de riesgo
sobre los que se puede intervenir (Ayers et al. 2004). Sin embargo, es necesario tener en
cuenta que las mujeres que sufren TEPT posparto pueden haber tenido una mala
experiencia con el personal sanitario, por este motivo, es probable que eviten tener que
acudir a servicios médicos. Por lo tanto, esta situacion podria afectar a la hora de realizar
el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento (Fernandez y Olza, 2018).

En primer lugar, cabe destacar que todos los estudios acerca de este tema concluyen
que es necesario llevar a cabo mas investigaciones y de mejor calidad que evalten las
intervenciones para el tratamiento del TEPT posparto (Fernandez y Olza, 2018; Slade et
al., 2021). Aun asi, se ha conseguido llegar a ciertas conclusiones y se conocen cuales
son los tratamientos mas eficaces para intervenir sobre el TEPT como consecuencia de
otros acontecimientos traumaticos.

Por un lado, el TEPT posparto y el TEPT relacionado con otros estresores comparten
una etiologia parecida, por ello parece estar apoyado por la literatura, el uso de
tratamientos que se han probado eficaces para el TEPT general en el caso de que el
trastorno se desarrolle como consecuencia del parto (Fernandez y Olza, 2018; Ayers et
al., 2007). Ademas, es necesario tener en cuenta que, en muchas ocasiones el TEPT
posparto no se identifica adecuadamente o se reagudiza durante el embarazo (Ayers,
2004; Dekel et al., 2017; Sanchez y Palacios, 2007), por este motivo muchas mujeres
tendran que recibir tratamiento durante el periodo de gestacion. Por lo tanto, en estos
casos no es aconsejable utilizar tratamiento farmacoldgico con el fin de reducir el riesgo

de teratogenia. De esta forma, lo mas adecuado seria optar por la psicoterapia como
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primera linea de intervencion (Fernandez y Olza, 2018). Existen varios enfoques
terapéuticos no farmacoldgicos para el tratamiento del TEPT, entre ellos se incluyen la
terapia cognitivo conductual centrada en el trauma, la terapia de exposicion y el
tratamiento mediante desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares
(EMDR) (Novo et al., 2018).

Los tratamientos centrados en el trauma, como la terapia cognitiva y la terapia de
exposicion se han demostrado eficaces a la hora de reducir los sintomas propios del TEPT,
la ansiedad y la depresion. En principio, y segln lo que se concluye en un estudio llevado
a cabo por Cusack et al. (2015), la terapia de exposicion parece tener mejores resultados.
Por lo tanto, se apoyaria el uso de este tipo de intervencién como primera linea de
tratamiento. Sin embargo, es necesario tener en cuenta otros factores como la
accesibilidad del paciente a esta clase de terapia, su preferencia por el tipo de tratamiento
y el juicio del profesional sobre la idoneidad de la intervencion.

Por otra parte, la evidencia cientifica también avala el uso de EMDR como
tratamiento para el TEPT. Ademas, también se ha demostrado eficaz a la hora de reducir
sintomas propios de la ansiedad y la depresion (Novo et al., 2018). Asimismo, para el
tratamiento del TEPT, la terapia cognitivo conductual y el EMDR parecen ser igual de
efectivas (Seidler y Wagner, 2006). Ambas formas de tratamiento tienen resultados
similares y parecen tener mejores resultados que los programas de manejo del estrés
(Novo et al., 2018). Cabe destacar que, el tratamiento con EMDR parece reducir los
sintomas de forma mas rapida y suele tener tasas de abandono mas bajas, es decir,
aparentemente es mejor tolerado por los pacientes (Ironson et al., 2002).

Por otro lado, segun la literatura, la terapia cognitivo conductual centrada en el
trauma para el tratamiento del TEPT posparto, seria el tratamiento mas adecuado
(Ferndndez y Olza, 2018; Ayers et al., 2007). Es decir, aquellas mujeres que padecen
TEPT posparto 0 que experimentan sintomas propios del mismo y se someten a un
proceso de intervencion desde el marco cognitivo conductual, parecen tener buen
prondstico y experimentan una mejoria de los sintomas después de la intervencion
(Ferndndez y Olza, 2018).

Sin embargo, las diferencias individuales en los problemas y los sintomas que
presenta cada mujer implican que es necesario ajustar la terapia a cada caso, siendo
flexible y teniendo en cuenta la historia y necesidades de cada persona. Es decir, la terapia
cognitivo conductual es un tratamiento eficaz para el TEPT posparto, siempre y cuando

se adapte a la persona (Ayers et al., 2007).
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Por altimo, como otra forma de tratamiento mas inmediata, en un estudio
conducido por Horsch et al. (2017), se intent6 probar si era posible reducir la cantidad de
pensamientos intrusivos en aquellas madres que habian sido sometidas a una cesarea de
urgencia (factor de riesgo para el desarrollo de TEPT), mediante una breve intervencién
cognitiva. En este caso, la intervencion consistio en pedirles a las madres que jugaran al
Tetris durante 10 minutos, en algin momento de las 6 horas posteriores al parto.

Esta intervencion se fundamenta en la hipdtesis que sostiene que, llevar a cabo tareas
visoespaciales como jugar al Tetris, reduce la aparicion de posteriores recuerdos
intrusivos, ya que compite con los aspectos sensoriales del recuerdo del trauma antes de
que este se haya consolidado (Holmes et al., 2010). Los resultados obtenidos en esta
investigacion fueron favorables, en el 48% de los casos se redujeron los recuerdos
intrusivos del momento del parto. Es interesante considerar este tipo de intervenciones,
debido a que son faciles de aplicar, no es necesaria la presencia de un terapeuta y, ademas,
resultan accesibles para todo el mundo. Por otra parte, su objetivo también es preventivo,
ya que pretende detener o reducir el desarrollo de sintomas propios del TEPT, en este

caso los pensamientos intrusivos (Horsch et al., 2017).

6. Prevencion del TEPT posparto

Los estudios actuales acerca de la prevencion del TEPT sostienen que facilitar apoyo
de forma empatica y pragmatica, parece ser la respuesta inicial adecuada. Por otro lado,
es importante detectar y derivar de forma temprana a todas aquellas personas con mayores
dificultades, ya que existen tratamientos adecuados y eficaces para paliar los sintomas del
TEPT y de otros trastornos derivados de experimentar un acontecimiento traumatico.
Asimismo, afortunadamente la gran mayoria de las personas se muestran resilientes
después del trauma y no desarrollan ningun tipo de trastorno (Bisson, 2014).

Por otra parte, es importante tener en cuenta que, el parto se distingue de otros
acontecimientos traumaticos en la medida en la que se trata de un evento predecible
(Ayers, 2004) y, por tanto, podria resultar mas sencillo llevar a cabo un trabajo de
prevencion. Ademas, se han identificado diferentes factores de riesgo sobre los que se
puede intervenir para intentar evitar el desarrollo de sintomatologia propia del TEPT

después de un parto traumatico. Es decir, se conocen medidas que se pueden poner en
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marcha para facilitar la recuperacion y la resiliencia incrementando el acceso a factores
de proteccion (Bisson, 2014).

En primer lugar, resulta necesario explorar la historia de la mujer gestante, ya que en
muchos casos el TEPT y otros trastornos de ansiedad pueden desarrollarse como
consecuencia de un (nico evento traumatico, pero también pueden darse como
consecuencia de la acumulacion de eventos estresantes o estresores cotidianos (Neira et
al., 2019). De esta forma, si la mujer ha estado expuesta a distintos eventos estresantes a
lo largo de su vida, en el caso de que el parto termine siendo traumatico podria potenciarse
0 aparecer sintomatologia propia del TEPT (Ayers, 2004; Dekel et al., 2017). Dentro de
este orden de ideas, llevar a cabo una buena historia clinica que permita reconocer si
existen factores de vulnerabilidad durante el embarazo, podria ser importante para
minimizar y prevenir la aparicion de TEPT posparto (Beck, 2004).

Por otro lado, se conoce que el miedo al parto o complicaciones previas en otros
embarazos acttan como factores de riesgo para el desarrollo de TEPT posparto (Ayers et
al., 2016). Por lo tanto, es importante que la mujer sienta que sus miedos son escuchados
y que van a ser atendidos (Olza, 2010), como medida de prevencidn. Asimismo, también
acttan como factores precipitantes para el desarrollo del trastorno, la falta de apoyo por
parte del personal sanitario y las complicaciones que puedan surgir en el momento de dar
a luz (Ayers et al., 2016; Kjerulff et al., 2021). De esta forma, resulta relevante que los
profesionales sanitarios traten de prevenir el posible sufrimiento psiquico y fisico que
pueda sufrir la madre durante el momento del parto y en el posparto (Olza, 2010).

Es decir, el trato que reciben las mujeres que van a dar a luz influye de manera directa
en la percepcion que estas tendran del parto (Olza, 2010). Asimismo, la percepcion
subjetiva que estas tengan de este momento también va a tener un papel importante en el
posible desarrollo de TEPT (Ayers et al., 2016). De tal manera que, resulta fundamental
que en el momento de dar a luz la mujer se sienta protagonista de su parto (Olza, 2010),
se facilite que tenga el mayor control posible sobre la situacion y se eviten procedimientos
estresantes (Montoya y Palacios, 2007) e intervenciones innecesarias. Para prevenir la
sensacion de falta de control, es importante que las mujeres reciban informacién sobre lo
que va sucediendo y se les permita formar parte de la toma de decisiones (Montoya y
Palacios, 2007; Olza, 2010).

Por otro lado, la presencia de un acompariante en el momento del parto previene la
sensacion de indefension y el miedo que puede aparecer en esa situacion, y que favorecen

que el parto se viva como traumatico. Otro aspecto importante para prevenir mayor
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ansiedad y angustia en la madre después de dar a luz es evitar, en la medida de lo posible,
la separacion madre-hijo (Olza, 2010). Por ultimo, cabe destacar que es necesario
observar posibles respuestas de estrés durante el momento del parto y la posible aparicion
de sintomas precoces del trauma después del parto (Montoya y Palacios, 2007).

Por todo ello se puede concluir que, aunque el momento de dar a luz en si mismo no
tiene porque tratarse de una experiencia traumatica, es un acontecimiento complejo y
dificil en el cual se producen una gran cantidad de cambios psicofisiolégicos y puede
convertirse en una situacion muy estresante (Dekel et al., 2019). De esta manera, cuidar
el momento del parto y favorecer que la madre llegue a ese evento con la mayor
informacién posible y con la garantia de que sus necesidades van a ser escuchadas y
respetadas, es una estrategia de prevencion importante para evitar que el momento de dar
a luz se convierta en una experiencia traumatica y asi poder prevenir el posible desarrollo
de TEPT posparto.

7. Conclusiones

El parto puede convertirse en una experiencia traumatica y como consecuencia podria
provocar el desarrollo de TEPT posparto. En base a lo descrito a lo largo de este trabajo,
se puede concluir que actian como factores de riesgo para el desarrollo de TEPT como
consecuencia del parto, el padecimiento de depresion durante el periodo de gestacion, el
estrés y el escaso apoyo social, junto con la existencia de antecedentes de TEPT. Por otro
lado, en relacion con las propias caracteristicas del parto, son factores de riesgo la
presencia de emociones negativas durante el mismo, la sensacion de falta de control, si
se trata de un parto quirdrgico y las complicaciones en el momento de dar a luz.

Por otra parte, la presencia de malestar psicoldgico después del parto actla como
factor de riesgo para la buena vinculacion entre la madre y el hijo. En el caso del TEPT
posparto, influyen en la relacién materno-filial el estado emocional negativo persistente,
la apatia y la reduccion de la capacidad de respuesta, asi como el padecimiento de
depresion posparto. Sin embargo, los recuerdos intrusivos del momento del parto, la
hipervigilancia o la evitacion de estimulos asociados al suceso traumatico no estarian
relacionados con una mala vinculacién entre la madre y el hijo.

Por otro lado, para tratamiento del TEPT posparto se han demostrado eficaces a la

hora de reducir los sintomas la terapia cognitivo conductual centrada en el trauma, la
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terapia de exposicion y el tratamiento mediante desensibilizacion y reprocesamiento por
movimientos oculares (EMDR).

Por Gltimo, en cuanto a la prevencion, se determina que es importante identificar a las
mujeres que puedan ser mas vulnerables a padecer el trastorno, en especial aquellas que
tienen miedo al momento del parto o que ya han tenido experiencias negativas en
embarazos anteriores. Asimismo, resulta fundamental que el personal sanitario se
esfuerce por dar una buena atencion a la mujer que va a dar a luz, mostrandose empaticos,
facilitdndole toda la informacién necesaria y respetando, en la medida de lo posible, sus
decisiones para evitar la sensacion de pérdida de control. Es decir, el objetivo principal

es prevenir que el parto, en si mismo, se convierta en una experiencia traumatica.

8. Limitacionesy prospectiva

Resulta importante mencionar las limitaciones encontradas a la hora de realizar este
trabajo. En primer lugar, cabe destacar que el desarrollo del TEPT como consecuencia
del parto es un tema que se ha empezado a estudiar en los Gltimos afios, por lo tanto, la
literatura existente no es muy amplia. Por otra parte, y como consecuencia de esto, las
publicaciones acerca del tratamiento y la prevencion del TEPT en estos casos son dificiles
de encontrar y no estan actualizadas.

Por ello, seria importante conducir nuevas investigaciones dirigidas a elaborar
planes de prevencion y tratamiento para el TEPT como consecuencia del parto. Por otra
parte, también seria interesante realizar nuevos estudios acerca de como influye el
padecimiento de este trastorno en la vinculacion materno-filial, ya que hasta ahora los

resultados han sido dispares.
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10. Anexos

ANEXO 1. Criterios diagndsticos para el TEPT en el DSM-1V y DSM-V

Criterios diagnosticos Trastorno de estrés postraumatico segiin

DSM-1V (APA, 1994)
A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento

traumaético en el que han existido (1) y (2)

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han
explicado uno (o mas) acontecimientos caracterizados
por muerte 0 amenazas para su integridad fisica o la
de los demas.

2. La persona ha respondido con un temor, una
desesperanza o un horror intensos.

B. El acontecimiento traumético es reexperimentado
persistentemente a través de una (0 mas) de las
siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos
que provocan malestar en los que se incluyen
imagenes pensamientos o percepciones.

2. Suefios de cardcter recurrentes
acontecimiento, que producen malestar.

3. El individuo actia o tiene la sensacion de que el
acontecimiento traumatico esta ocurriendo (se incluye
la sensacion de estar reviviendo la experiencia,
ilusiones y episodios disociativos de flashback,
incluso los que aparecen al despertarse o intoxicarse).

4. Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos
internos o externos que simbolizan o recuerdan un
aspecto del acontecimiento traumatico.

5. Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos
internos o externos que simbolizan o recuerdan un
aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma
y embotamiento de la reactividad general del individuo
(ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o
mas) de los siguientes sintomas:

Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o
conversaciones sobre el suceso traumatico.

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas
que motivan al recuerdo del trauma.

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del
trauma.

4. Reduccion acusada del interés o la participacion en
actividades significativas.

5. Sensacién de desapego o enajenacion frente a los
demas.

6. Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para
tener sentimientos de amor).

7. Sensaciéon de un futuro limitado (p. €j., no espera
obtener un empleo, casarse, formar una familia o, en
definitiva, tener la esperanza de una vida normal).

D. Sintomas persistentes de aumento de activacion
(arousal) (ausentes antes del trauma), tal y como
indican dos (0 mas) de los siguientes sintomas:

1. Dificultad para conciliar o mantener el suefio.

2. Irritabilidad o ataques de ira.

3. Dificultades para concentrarse.

4. Hipervigilancia.

sobre el

Criterios diagnosticos Trastorno de estrés postraumatico segiin DSM-V

(APA, 2013)

A. Exposicion ala muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real
0 amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes:

1.
2.
3.

Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un
familiar proximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza
o realidad de muerte de un familiar 0 amigo, el suceso(s) ha de
haber sido violento o accidental.

Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s) (p. €j., socorristas que recogen restos humanos;
policias repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios

electronicos, television, peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion

esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes
asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza después del
suceso(s) traumatico(s):

1.

2.

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

Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el
afecto del suefio esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).
Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que
el sujeto siente o actia como si se repitiera el suceso(s)
traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma
continua, y la expresion mas extrema es una pérdida completa
de conciencia del entorno presente).

Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a
factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un
aspecto del suceso(s) traumatico(s).

Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos
que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s)
traumatico(s).

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s)
traumatico(s), que comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como
se pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

1.

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s).

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

D. Alteraciones negativas cognitivas del estado de animo asociadas
al suceso(s) traumatico(s), que comienzan o empeoran después
del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos
(o mas) de las caracteristicas siguientes:

1.

Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s)
traumatico(s) (debido tipicamente a amnesia disociativa y no a
otros factores como una lesion cerebral, alcohol o drogas).
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5. Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D)
se prolongan mas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

H.

2. Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas
sobre uno mismo, los demas o el mundo. (p. €j., “Estoy mal,”
“No puedo confiar en nadie,” “El mundo es muy peligroso,”
“Tengo los nervios destrozados™).

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

4. Estado emacional negativo persistente (p. €j., miedo, terror,
enfado, culpa o vergiienza).

5. Disminucion importante del interés o la participacion en
actividades significativas.

6. Sentimiento de desapego o0 extrafiamiento de los demas.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p.
ej., felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos).

Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al

suceso(s) traumatico(s), que comienza o empeora después del

suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (o

maés) de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o

ninguna provocacion) que se expresan tipicamente como

agresion verbal o fisica contra personas u objetos.

Comportamiento imprudente o autodestructivo.

Hipervigilancia.

Respuesta de sobresalto exagerada.

Problemas de concentracion.

Alteracion del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar

el suefio, o suefio inquieto.

La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a

un mes.

ok~ wn

La alteraciéon causa malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una
sustancia (p. ej., medicamento, alcohol) o a otra afeccién médica.

Nota. Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders DSM-1V (4" ed.)”,
por American Psychiatric Association (APA), 1994 y “Diagnostic and statistical manual of
mental disorders DSM-V (5" ed.)”, por American Psychiatric Association (APA), 2013.
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ANEXO 2. Modelo de diatesis-estrés revisado sobre la etiologia del TEPT posparto

\

Factores de vulnerabilidad
Depresion durante el embarazo
Miedo al parto

Complicaciones en el embarazo
Historia previa de TEPT u otros
problemas de salud mental

- J

l

Factores de riesgo
La experiencia del parto

Factores posparto
Depresion y otros sintomas
Estrés y mal afrontamiento

Resolucién o

. . Evaluacién . mantenimien e
Parto instrumentalizado Sintomas ante/lg respuesta — > a teTEP_(Ie_ tod
Falta de apoyo traumatica
Disociacion

Nota. Adaptado de “The aetiology of post-traumatic stress following childbirth: a meta-analysis
and theoretical framework™ (p. 1130), por S. Ayers et al., 2016, Psychological Medicine, 46.
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