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ANALISIS EXPERIMENTAL DEL IMPACTO PSICOBIOLOGICO DE
UN PROGRAMA DE ATENCION PSICOLOGICA A MATERNAS CON
PREECLAMPSIA

Investigacién Doctoral
Facultad de Psicologia
Universidad Nacional Auténoma de México

Mtro. Luis Enrique Flérez Alarcon'
Resumen

Se analizé experimentalmente un programa de atencién psicolégica parz pacientes con preeclampsia. El
programa comprendia tres médulos bésicos; uno de entrenamiento aut6geno, otro de informacién sobre el
emsbarazo, el parto y Ia preeclampsia, y el tiltimo sobre reestructuracién cognoscitiva, Los sujetos del
programa fueron 60 pujeres, pacientes de Ia seccién de toxemias de un hospital especializado en salud
reproductiva. Las pacientes fueron divididas en 5 grupos de 12 mujeres cada uno. Tres grupos participaron
en un médulo aistado, €sto es, entrenamiento antégeno, informacién, o reestructuracién cognoscitiva
solamente. Un cuarto grupe participé en los tres mddulos, mientras que el quinto grupo no recibié
atencién psicolégica pero continué recibiendo el tratamiento médico. Se usaron indicadores tanto
psicolégicos como biomédicos para evaluar los efectos del programa. Los indicadores psicoldgicos
incluyeron aspectos ntrinsecos al estrés prenatal, tales como amenazas contra el bienestar de la madre y
del bebé, asi como amenazas contra el proceso del parte, Gtros indicadores psicolégicos fueron algunos
€Ventos estresantes que no se relacionaban directamente con el embarazo, tales como los problemas en el
trabajo, con la familia, con la pareja, con el acceso 2 los servicios de salud, con ofras enfermedades, y con
asuntos econémicos. Igualmente se evaluaron la ansiedad, la depresién, las actitudes, las distorsiones
cognoscitivas, y las estrategias de afrontamiento. Los indicadores médicos incluyeron el monitoree de Ia
presion sanguinea, la proteinuria v la frecuencia cardiaca antes del parto. El tipo de parto, que podia ser
natural o mediante cirugia cesirea. Respecto del recién nacido, se registté la edad gestacional, los
exémenes apgar, las complicaciones en el nacimiento, v la hospitalizacion posterior al parto. El aspecto
psicolégico que mejor reflejé el impacto del programa fue el estrés intrinseco al embarazo. Los médulos
de informacion y de reestructuracién cognoscitiva contribuyeron a esta reduccién de manera especial. Esta
reduccion en el estrés intrinseco al embarazo se asocié a una disminucién significativa del afrontamiento
emocional. Respecto del estrés no relacionado directamente con el embarazo, no se observaron diferencias
significativas entre los 4 grupos expetimentales, ni entre éstos v €l grupo de confrol. La deteccién de
distorsiones cognoscitivas especificas fue particularmente \itil para orientar Ia terapia dirigida a modificar
dichos déficits. Entre los aspectos biomédicos referentes a las madres, el que mejer reflejé el impacto del
programa fue una disminucién de la presién sanguinea, especialmente de la presién diastdlica. Las
disminuciones més pronunciadas se observaron en las mujeres que recibieron el médulo de entrenamiento
autbgeno. Para los 4 grupos experimentales, 12 presién sanguinea se encontraba al final por debajo de los
limites diagnésticos de lz preeclampsia. Por ¢l contrario, el grupo de control presentaba en el mismo
momento niveles de presién sanguinez que excedlan los limites diagnésticos. Un indicador del bebé, muy
significativo desde un punto de vista clinico, fue la edad gestacional al nacer, que resulté ligeramente
superior en los 4 grupos experimentaies. Para orientar las futuras aplicaciones del Programa se propone un
modelo de etapas.

' Directora de Tesis: Doctora Graciela Rodriguez Ortega



Abgtract

A psychological-attention program for patients suffering preeclampsia was
experimentally analyzed. Such program comprised three basic wodules; the
first module consisted in autogenic training, the second module consisted
in giving information on pregnancy, delivery and preeclampsia, and the
third module consisted in cognitiwve reastructuration. 8Sixty women,
patients of a toxemic section of a hospital specializing in reproductive
health were subjected to the program. The patients were divided into five
groups of twelve women each. Three groups of women participated in a
single module either; i.e., autogenic training, information or cognitive
reestructuration only. A fourth group participated in the three medules,
while a fifth group, received no psychclogical attention, but continued
receiving medical treatment. Psychological as well as biomedical indexes
were used to asses the effects of the program. The psychological indexes
included aspects intrinsic to prenatal stress, such as threats to the
mother's-, and the baby's- well being, not excluding threats related to
the delivery process. Other psychological indexes measured were stressful
events not directly related to pregnancy, sSuch as prcbhlems at work, with
relatives, with the couple, in accessing health services, with related
diseases, and concerning £financial matters. Also, anxiety, depression,
attitudes, cognitive distortions and coping strategies, were assessed.
Medical indexes included the monitoring of the blood pressure,
proteinuria and hearth rate before delivery., Whether delivery was natural
or by cesarean section was recorded. Concerning the newborn, records were
also kept regarding gestational age, apgar, complications at birth and
whether hospitalization after delivery was required. The psychclogical
aspect that best showed the effects of the psychological attention
program was that of stress intrinsic to pregnancy. The information and
cognitive reestructuration modules <ontributed specially to this
reducticn. Such reduction in stress was related with significant
decreases in emotional coping. Concernming etress not directly related to
pregnancy, there were no differences among the four experimental groups
nor in the case of the control group. The detection of specific cognitive
distortions was particularly useful because it enabled therapy directed
to dealing with such deficits. Among the motherx's biomedical aspects that
best reflected the effects of the program was a lowering of blood
pressure, specially the diastolic pressure. The largest reductions in
blood pressure occcurred in women who received autogenic training alone.
For the four experimental groups, blood pressure vremained below
preeclampsia limits. The control group, however, exhibited blood pressure
levels that exceeded the diagnostic limits. A baby’s index very
significative from a clinical point of view was the gestational age at
born which was greater for the experimental groups than for the control
one. To guide future applications of the program a stages model is
proposed.
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HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO: DEFINICION,

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO

La preeclampsia o toxemia gravidica aguda, mas adecuadamente denominada
"Hipertension Inducida por € Embarazo" (HIE), se caracteriza por la aparicion de
hipertension arterial y alteraciones homeostaticas v hemodinimicas en una mujer que se halla
en el ultimo trimestre del embarazo, sin antecedentes vasculorenales hipertensivos (Sanchez,
1988). Casi siempre Ia HIE esti precedida por edemas y se acompafia de proteinuria (exceso
de proteinas en la orina) (Pritehard, MacDonald y Gant, 1987).

La fisiopatologia mas aceptada para la HIE es la presencia de un vasoespasmo
arteriolar més o menos severo y generalizado, que afecta drganos como la placenta, el rifion,
el higado y el cerebro (Jullien, 1982; Sénchez, 1988, Calero, 1989). Esta hipotesis, que asocia
la HIE con la presencia de alteraciones en ef endotelio arteriolar, probablemente secundarias a
un factor citotéxico liberado por la placenta, es la mas ampliamente aceptada a pesar de que
carece de un suficiente sustento cientifico (Brown, 1995). No cbstante, ella ha conducido a
que la HIE se defina principalmente en fincion de los incrementos en la presion diastolica por
encima de 90 mm/Hg, debido a que ésta refleja mejor el vasoespasmo generalizado y la alta
resistencia vascular sistémica; a las cifras de presién sistolica se les confiere menos valor
diagnostico, y se torman en cuenta cuando se encuentran por encima de 140 mm/Hg, dado que
reflejan més el gasto cardiaco que la resistencia vascular (Terapéutica, 1998).

Lo més probable es que la HIE no constituya un trastorno causado por un Unico
factor, sino que en su evolucion intervengan todos los factores asociados con la hipertensidan

arterial (Brown, 1995) Mabie, Ratts y Sibai (1990) proponen, incluso, que la HIE tiene un



comportamiento hemodinamico similar al de Iz hipertensién cronica, con un elevado gasto
cardiaco al cual le corresponde una resistencia periférica normal o elevada.

En un andlisis de [a HIE que toma en cuenta la fisiologfa de Ia presion sanguinea,
Agudelo (1995) considera que la HIE refleja una incapacidad funcional del organismo para
adaptarse a los requerimientos adicionales que le impone la gestacion y la equipara con ia
hipertension crénica. La funcién afectada directamente es el tono vasomotor, resultante de
una interaccién compleja entre el sistema nervioso autdnomo y ofros mecanismos de
antorregulacién de corto plazo, intermedios, ¥ de largo plazo. El endotelio vascular se
considera como la unidad funcional donde se procesan los estimulos emanados de los diversos
mecanismos de regulacion, y donde surge la respuesta final decisiva: el tono vasomotor y su
manifestacion a través de la enfermedad.

Los problemas hipertensivos durante el embarazo han sido objeto de varas
clasificaciones, segiin su gravedad y manifestaciones particulares. En un escrito titulado
“What’s in a name? Problems with the classification of hypertension™, que se publico en ], of
Hypertension, Brown y Buddle (1997, citados por Terapéutica, 1998) consideran que la
dificultad de clasificar a los diferentes grupos de pacientes con hipertensién gestacional ha
complicado la evaluacion de las diferentes medidas de prevencion y de tratamiento, y ha hecho
muy dificil la comparacién entre diversas investigaciones.

Una de las formas méas sencillas de clasificacién, propuesta recientemente por la
Sociedad Canadiense de Hipertension (1997, citada por Terapéutica, 1998) toma en cuenta la
presencia de proteinuria, factor pronodstico de gran relevancia, para dividir ef trastono en dos

grupos a) La “hipertensidn inducida por ¢l embarazo” euando hay hipertension gestacional sin



proteinuria. b) La “preeclampsia”, “toxemia”, o “toxemia preeclamptica™ cuando se observa
proteinuria.

El Comité de Investigaciones del Instituto Materno Infantit de Bogota (IMI),
cuando sometié a analisis el proyecto del presente trabajo, propuso que se incluyeran
solamente pacientes con diagnostico de preeclampsia leve y de preeclampsia severa, pues
considerd poco confiable ¢ impracticable a mediano plazo (por dificubtad de obtencién de la
muestra) la propuesta inicia! de incluir pacientes con diagnostico de preeclampsia severa,
inminencia de eclampsia, v sindrome de Hellp.

Los criterios diagndsticos de preeclampsia leve y severa son (Levy y Brown, 1997);
Para leve, cualquiera entre, a} presidn sanguinea por encima de 140/90 mm/Hg, sin
aleancanzar un criterio de preeclampsia severa. b) Proteinuria de 300 mg/24 hrs. ¢) Edema
medio (aumento de 2 Ihrs/sem 6 6 tbrs/mes. d) Mas de 500 cc/24 hrs. de orina. Para severa, a)
Presion sanpuinea mayor de 160/110. b) Incrementos de 50 mm/Hg sobre la sistolica basal o
de 30 mm/Hg sobre la diastélica basal. c) i’roteinuria ipual o mayor a 5 g/24 hrs, d) Edema
masivo. ¢) Oliguria reenor de S00 mlL/24 hrs. f) Sintomas sitémicos como edema pulmonar,
dalor de cabeza, cambios visuales, dolor en €} cuadrante superior derecho, niveles elevados de
enzimas hepéticas, o trombocitopenia.

La eclampsia es la complicacion siguiente a la preeclampsia. Sucede cuando en el
curso de la HIE se presenta una alteracidn sibita de las funciones de! sistema nervioso central,
con descargas paroxisticas y crisis clinicas propias de un gran mat epiléptico. Aun cuando no
todo estado convulsivo que aparezea durante ¢l embarazo o en los dias siguientes at parto es
consecuencia de una toxemia gravidica, si se acepta como rtegla general que una mujer con

mis de seis meses de embarazo, hipertension arterial y convulsiones generatizadas, padece una



eclampsia La complicacion de este cuadro se puede presentar a través de lesion de 6rganos
como el higado, cersbro y rfion. El accidente cerebro vascular hemomagico es la
complicacién més grave, pues habitualmente se presenta en forma masiva, con muerte
consecutiva de la paciente (Sinchez, 1938).

El tratamiento de la HIE est4 encaminado a facilitar el desarrollo fetal hasta que la
criatura sea viable y nazca sin causar antes dafio matemno, a prevenir el desarrollo de
convulsiones, a facilitar un parto normal sin trauma para el producto o para la madre, y a
prevetir la hipertension residual posterior al parto, Ese tratamiento de la HIE, ademas del
componente biomédico, tiene un alto componente comportamental pues la paciente debe
guardar una dieta hiperproteica, normosodica y alta en calcio, mantener constantemente una
posicion de reposo en dectibito lateral, y someterse a una vigilancia médica permanente.

Una consecuencia usual de la HIE, parz la cual debe prepararse la paciente, es la
induccién del parto. Esta sitvacidn se presenta cuando la edad gestacionat de la paciente es
aproximadamente de 33 a 34 semanas, cuando se comprueba la madurez fetal, o cuando la
situacidn de 12 madre esté en inminente peligro. La contimuidad de la gestacién solamente se
permite cuando se garantice ¢l bienestar materno y fetal. Esa induccion se hace a través de
métodos mecanicos (maniobras, sustancias, o aplicacion de instrumentos en e} cérvix o en la
cavidad uterina), hormonales (aplicacién intravenosa de oxitocina), o a través de
prostaglandinas (Assche, Spitz y Vansteelant, 1989). Un procedimiento quirirgico frecuente
de desembarazo es la cesirea, la cual suele recomendarse cuando existen antecedentes de dos
© mas cesareas, cuando persisten las indicaciones de la cesérea anterior, cuando el feto es muy
grande en relacién con la pelvis materna, o cuando la presentacion fetal es defectuosa por

* vemr de pelvis, en situacién transversa (Sanchez, 1988)



Las principales complicaciones obstétricas antenatales debidas a la HIE, que lesionan
directamente al feto, son la abruptio placentae, la muerte fetal anteparto, y el parto pretérmine.
La primera consiste en Ia separacion extemporanea de la placenta implantada normalmente, es
decir, en Ia parte alta del cuello uterino. La muerte fetal anteparto es la cesacion de toda
actividad vital del feto dentro de la cavidad uterina, antes de que se inicie el trabajo de parto,
independientemente de la duracién del embarazo. El parto pretérmino se caracteriza por un
estado de inmadurez bioldgica del feto af momento del nacimiento, lo cual conlleva un déficit
de adaptacién al medio extrauterino y puede conducir tempranamente a la muerte por
dificultad respiratoria, 0 manifestarse tardiamente mediante alteraciones del desarrolio
neuropsicologico (Sanchez, 1988).

En la etiologia de la preeclampsia se consideran los siguientes factores como los
principales predisponentes para que una mujer embarazada desarrolle la enfermedad
(Pritehard, MacDonald y Gant, 1987): 1) La nuliparidad; 2) Historia familiar de preeclampsia
o eclampsia; 3) Embarazo miltiple; 4) La diabetes; 5) Presencia de enfermedad hipertensiva
previa al embarazo; 6) Hidropesia fetal; 7) Tamafio excesivo de la masa placentaria; 8)
Reduccion de la circulacidn placentaria,

Lz HIE es una de las enfermedades mas graves que pueden ocurrir durante el
embarazo. Cuando ocurre, el prondstico tanto matemo como fetal es incierto. La HIE es el
trastorno que mayor morbimortalidad materna y perinatal produce Se calcula que
en América del Norte y en Latinoamérica, una de cada tres muertes maternas se asocia con
hipertension (Terapéutica, 1998). En el IMI esta complicacion es la segunda causa de
muerte matemna y ocupa, ademas, un lugar importante en la mortalidad fetal intraparto al

provocar hipoxia debida a insuficiencia placentaria, junto con prematurez Todos estos son



hechos que justifican que se investigue el aporte que los procesos  procedimientos
psicologicos pueden agregar a su tratamiento, maximo i se tiene en cuenta que los factores
medicambicntales pueden constituir un importante factor de riesgo que confluyen para

desencadenar el complejo mecanismo fisiopatolagico de la hipertension.

FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS A LA HIPERTENSION INDUCIDA

POR EL EMBARAZQO

Son moltiples los aspectos psicoafectivos y comportamentales que se pueden asociar
a un embarazo de alto riesgo. El presente estudio se centraré especificamente en el anilisis v
modificacion del estrés prenatal en pacientes con preeclampsia, dejando de lado aspectos
también muy estudiados, tales como los hdbitos conductuales contraindicados en el embarazo,
por ejemplo, €l tabaquismo, el alcoholismo y el consumo de otros Birmacos.

El aspecto psicologico mas importante en el embarazo es la necesidad de que la mujer
sea consciente del significado de este acontecimiento, se informe acerca de las complicaciones
de su nuevo estado, del parto y de sus peligros (Salvatierra, 1989). De acuerdo con e! antertor
autor, la mujer debe concientizarse acerca de tres realidades durante la gestacion: 1) La
aparicién de un muevo ser; 2) Las profundas modificaciones biclogicas, anatdmicas y
funcionales que alteran 1a imagen corporal v conducen a transformacién fisica; 3) Su nuevo
rol social Estos hechos generan en la mwjer alteraciones psicologicas, sentimientos
ambivalentes, e incrementan la ansiedad o estrés ante las demandas sociales La utilizacién de

estrategias de afrontamiento por parte de la mujer embarazada buscan ayudarle a adaptarse a
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estrategias de afrontamiento por parte de la mujer embarazada buscan ayudarle a adaptarse a



la nueva situacion, a buscar y obtener soporte social, emocional y econdmico, evitando asi
que ¢! estrés pueda causarle alteraciones mayores 2 ella o al producto del embarazo.

Todos los aspectos psicologicos propios del embarazo normal se aplican al caso del
embarazo de alto riesgo Cabe destacar en este analisis la consideracién acerca del embarazo
mismo como principal acontecimiento estresante durante la gestacion, dada la ambigiedad y
la inminencia que acompafian a esta experiencia. Este hecho se cumple con mayor
probabilidad en ¢l caso del alto riesgo; en esa situacion el acontecimiente mas estresante sucle
ser el embarazo mismo, por los problemas eventuales que conlleva para la salud de la madre y
del feto, asi como por las consecuencias que su tratamiento conlleva para el resto de Ia familia
debido 2 que la madre entra a un tratamiento que le exige total dedicacion 2 su cuidado
personal, generalmente hospitalizada, en una situacién que le incapacita para atender a los
demas asuntos propios de su hogar

Un 80% de las primigravidas admiten sentimientos de frustracion y ansiedad cuando
$& enteran que estin embarazadas. La ambivalencia ante la primera noticia, y en el curso del
primer trimestre, es comun incluso si ¢l embarazo ha sido deseado (Salvatierra, 1989}, Un
factor importante de ambigiiedad, por lo mismo generador de ansiedad, es la inseguridad
acerca de cual sera el resultado final del embarazo, situacién que se incrementa en los casos
en que existen complicaciones que lo convierten en un acontecimiento de alto riesgo

Por otra parte, a los cambios y molestias fisicas que acompafian al embarazo normal,
como trastornos, nauseas, vértigo, aumento de peso y deformacion corporal, debe
agregarsele la situacion de enfermedad propia del alto riesgo, todas éstas son fuentes
adicionales gencradoras de estrés

El Estrés como Factor de Alto Riesgo Obstétrico



Para analizar el papel que e estrés tiene en la determinacién del alto riesgo obstétrico
se iniciard con algunas consideraciones acerca de su conceptualizacién y de los mecanismos
que pueden explicar su impacto otganico; luego se tratari especificamente el tema referente al
estrés prenatal y su impacto, particularmente en el caso del embarazo de alto riesgo; se
culminara con una revision de los antecedentes empiricos referentes a los estudios
psicologicos acerca de la modificacion det estrés prenatal, especialmente los que dieron origen

a los procedimientos que se implementaran en este caso,

Conceptualizacion del estrés v de su impacto orginjco.

Se han propuesto diversas interpretaciones del concepto de “estrés”. Los
investigadores coinciden en que éstas asumen una de tres formas: a) El concepto de estrés
referido a eventos o situaciones que gencran el estado asi denominado; b) ¢l concepto de
estrés referido a las respuestas del organismo que caracterizan el estado asi denominado; ¢} el
concepto de estrés como uma transaccion, referido a un proceso de interaccidn entre
situaciones que son interpretadas de alguna manera por la persona y sus propios recursos para
afyontar dichas sitvaciones. Las dos primeras conceptualizaciones han recibido muchas criticas
por su caracter de tipo circular (Lazarus y Folkman, 1986).

En general se puede considerar al estrés como una relacion entre eventos o situaciones
del medio externo o interno ("estresores") y la reaccion de activacion que se produce en Ja
persona en respuesta  a dichos eventos Entre unos y otros eventos median factores
moduladores, tales como el apoyo social, el estilo o historia de afrontamiento, las
caracteristicas de estilo de vida, y muchas otras (Florez, 1995). En cse sentido, el estrés es un

proceso necesario y propio de fa adaptacién del organismo al medio
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La funcién no adaptativa del estrés se da especificamente en las situaciones en que el
evento estresante no logra ser resuelto o reducido, bien sea por la excesiva carga que
representa, para la persona, por su carencia de recursos, o porque €sta tiene una percepcion
mnadecuada del evento, de sus recursos de afrontamiento, o de ambos. En esa relacion entran
en juego, entonces, tres categorias de evenfos principales que interesan para el presenfe
andlisis: 1) La percepcion que la persona tiene acerca de las demandas involucradas en €l
evento estresante, y acerca de sus capacidades o recursos para resolver satisfactoriamente
dichas demandas; 2) El estado de activacién organica y conductual que se produce en la
persona como respuesta a la anterior percepcion; 3) Diversas variables o factores
psicologicos, psicosociales y constitucionales que intervienen para modular la intensidad de la
activacion organica. Son estas tres categorias de eventos las que se tornarin en cuenta para el
disefio del modelo de evaluacion ¢ intervencion con las pacientes con HIE propuesto en la
presente investigacion,

La idea de que Ia génesis 0 el desarrollo de las enfermedades se encuentra ligada a la
vida emocional de la persona, en particular a la ansiedad, ha sido propuesta desde los albores
de fa psicologiz y, mas atris, desde los afbores de! pensamiento naturalista acerca de fa
enfermedad.

La medicina psicosomatica surgié como tendencia dentro del campo médico a
principios de este siglo, hacia la década de los afios 30, muy ligada a la concepcion
psicodinamica de 1a angustia subyacente a la enfermedad psicosomdtica, pero haciendo énfasis
en los mecanismos bioldgicos que pueden ligar ese estado emocional con las alteraciones
fisiologicas o con los dafios estructurales del organismo  Alexander (1939) es un autor clasico

que trat( de explicar algunos desordenes orgdnicos, como la hipertension artenial, apelando a
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mecanismos de I3 dindmica conflictiva generada por las motivaciones o necesidades
inconscientes de Ia personalidad del individuo, y a su impacto sobre las debilidades propias del
sustrato bioldgico, por razones de tipo genético o adquirido. Sin embargo, es ampliamente
aceptado que en esta tradicion tedrica de corte psicodinamico hubo muchas deficiencias a la
hora de explicar el impacto de la angustia sobre €l organismo, pues solo se propusieron
mecamismos fauy generales para explicar la necesaria mediacion fisiologica que debe darse
para que dicho impacto tenga lugar (Krantz y Glass, 1984).

Hans Selye es, probablgmente, el investigador que hace una primera aproximacion de
largo alcance al andlisis del impacto del estrés sobre el organismo, analisis que le permite
proponer una serie de mecanismos de activacién fisiologica durante los estados de estrés, los
cuales explican por qué un estresor (en términos de Selye) puede encontrarse en la base de
una enfermedad, como factor etiopatogénico {Selye, 1950). El mismo Selye describié un
patrén de respuestas fisiolopicas del organismo en situaciones de estrés, patron al que
denomino "Sindrome General de Adaptacién -SGA-", con sus fases de alerta, resistencia y
agotamiento (Selye, 1946),

Desde entonces se ha venido acumulando un cuerpo de conocimientos que verifican el
papel que el estrés o la ansiedad tienen en la génesis o en la potenciacion del desarrollo de
multiples enfermedades. Esta investigacion es de tal volumen que ha conformado todo un
campo dentro de Ia psicobiologia, campo que se conoce con el nombre genérico de psico-
neurc-endocrino-inmunologia, uno de cuyos principales representantes actuales es Ader
(1981).

El estrés genera en el organismo un estado de activacion fisiologica que se traduce en un

funcionamiento incrementado del sistema nernvioso auténomo, principalmente de su rama
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simpéatica, del sistema endocrino y del sistema inmunitario (Valdés y De Flores, 1985). En o
que respecta a la activacion endocring en situaciones de estrés, los autores citados destacan el
incremento resultante en las secreciones hipofisiarias que controlan al resto del sistema,
principalmente por el aumento en la secrecion de la ACTH, su impacto sobre la corteza
adrenal v el incremento resultante en la secrecion de glucocorticoides, principalmente el
cortisol.

En lo que respecta a la activacién inmunitaria, los mismos autores destacan el efecto
inmunosupresor a largo plazo del estrés, efecto medido en la dismimucién de Ia produccion de
células defensivas del organismo, linfocitos B y T, v diversas inmunoglobulinas,

La activacion organica en situaciones de estrés constituye el fundamento que permite
ligarlo con un resultado de salud o de enfermedad. Esa activacién organica incluye su impacto
sobre el fancionamiento de la rama simpética .del sistema nervioso auténomo a corto plazo, su
impacto sobre el funcionamiento endoctino a corto y mediano plazo, y su efecto
inmunosupresor a largo plazo. No chstante, para explicar ¢l resultado final en términos de
salud o de enfermedad, es preciso que se tome en cuenta el papel mediador de los factores
constitucionales y psicosociales que modulan y, eventualmente, disminuyen o potencian, segiin
sea su manejo, el impacto del estrés sobre el fincionamiento organico. Para el disefio del
modelo de intervencidn sobre dichos factores, en la presente investigacion se parte de la
propuesta hecha por Lazarus y Folkman (1986), quienes hacen un abordaje eognoscitivo del
estrés y de su impacto sobre la enfermedad.

Segiin la hipdtesis de estos autores, no es la cantidad de estrés a la que se expone la
persona, en s misma, el factor determinante def impacto sobre su salud; por el contrario,

proponen que ¢n esa relacion entran a mediar  diversos factores que modulan su impacto,
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principalmente la mediacion representada en la evaluacion cognoscitiva, que se constituye en
el factor decistvo del impacto. Por "evaluacion cognoscitiva" se entiende el pensamiento o las
ideas de la persona acerca del grado de amenaza que hay en €l evento estresante ("evaluacion
primaria”), las ideas acerca de sus propios recursos para enfrentarse a la amenaza v reducirla
{"evaluacion secundaria™), y las reevaluaciones o ideas que surgen 2 partir de los resultados de
Iz activacién v de los esfiterzos de affontamiento.

Esta misma idea es expresada por Hans Selye coando afirma "Lo que importa no es lo
que nos sucede sino la forma como se recibe”, en la obra editada por Soly Bensabat, Director
del Centro de Medicina Preventiva y del Estrés de Paris (Bensabat, 1987, p. 29). En la misma
obra, Bensabat hace referencia a dicha idea de una manera directa al afirmar que "La respuesta
a la agresion social y psico-emocional que sufiimos depende mucho mas de nuestra forma de
interpretar y de aceptar esa agresion que de ella misma" (p. 8).

Una estabilidad conductual que entra a mediar el impacto del estrés sobre el
organismo, segin Lazarus y Folkman (1986), de muy especial interés, es el "estilo de
afrontamiento”. El proceso de afrontamiento se refiere, precisamente, al manejo que la
persona hace de los eventos estresantes, cuando éstos son interpretados como una carga que
excede a sus propios recursos para reducirla y adaptarse. Algunas interpretaciones primarias
de una persona acerca de un evento estresante, que determinan su respuesta emocional ante el
mismo, de acuerdo con Lazarus y Folkman (1986), pueden ser:

1) Interpretarlo como una pérdida o dafio inreparable, caso en el cval Ja emocion
sccundaria sera de tristeza acomparniada de supresion conductual 2) Interpretarlo como una
perdida susceptible de reparacion, caso en el cual la emocion secundaria puede ser tristeza

enremezclada con fa ansiedad que despierta la expectativa de poder llegar o no a incidir de
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manera efectiva sobre las condiciones que pueden determinar la reparacion del dafio. 3)
Interpretarlo como una pérdida irreparable, pero viendo al mismo tiempo otras consecuencias
peores que pudieran haberse suscitado, caso en el cual la tristeza se acompafia de wn
tranquilizante sentimiento de aceptacion de la realidad, o de consuelo al no haberse sucedido
algo mas grave. 4) Interpretarlo como un reto a su propia capacidad de superacion y
adaptacion, caso en el cual puede ceder ampliamente la tristeza, y dar paso a un tono
emocional de agrado ligado a una actividad méas o menos intensa. 5) Interpretarlo como una
amenaza,casoenelcuallagmociénsecundaﬂaserélaansiedad,acompaﬁadadeuna
actividad de vigilancia sobre el estado de los factores decisivos para prevenir la ocurrencia
real del mal,

En estas posibilidades se puede apreciar el papel decisivo del autocontrol de la
persona, de su capacidad para transformar la interpretacién de los eventos, como arma de [a
que dispone permanentemente para reducir el estrés en su vida Como afirma Bensabat
(1987) "la respuesta a la agresion social y psicoemocional depende mucho mas de nuestra
forma de interpretar y de aceptar esa agresion, que de ellamisma”.  Si a esta posibilidad de
modificacion del afrontamiento se agregan otras que emanan de los desarrollos en materia de
antocontrol de respuestas autonomas (Por ejemplo a través del entrenamiento autogeno), de
incremento en la capacidad de solucion de problemas, y de autocontrol de la conducta
voluntaria, entonces se puede estar de acuerdo en que la persona es altamente responsable de
la forma en que se enfrenta al estrés, y se puede adherir al ideal del pensamiento médico que
asigna al individuo una importante parte de la responsabilidad por su propia salud.

La propuesta interaccional de Lazarus y Folkman, que servira de marco de referencia

tedrica para la presente investigacion, es compatible con otros importantes modelos que se
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han propuesto para comprender el impacto del estrés sobre el organismo, y para disefiar
consecuentemente programas de prevencion en satud. Tal es el caso del modelo propuesto
por Moos (1984, 1992) para explicar la forma como los recursos personales y sociales le
sirven a Iz persona para afrontar los eventos estresantes cronicos y agudos.

En su modelo, Moos sugiere que el punto de partidz para la evaluacion y la
prevencion de los efectos dafiinos del estrés le constituyen dos sistemas: un sistema
medioambiental (“panel I") y un sistema personal (“panel IT”). El pane! I incluye los eventos
estresantes del presente y los recursos sociales; el panel IT incluye los factores personales y
demograficos tales como la autoconfianza, el estilo cognoscitivo, los compromisos y
aspiraciones personales, las crisis anteriores y las experiencias de afrontamiento. De la
interaccion de estos dos paneles resulta un factor primordial en el modelo: las crisis y
transiciones vitales agudas (“panef IIT). Estas, segiin Moos, junto con Yos paneles Iy I, dan
lugar a evaluaciones cognoscitivas y a respuestas de afrontamiento (“panel IV™), lo mismo
que a consecuecias sobre la salud y el bienestar del individuo (“panel V™).

El modelo de Moos, como el de Lazarns v Folkman, es eminentemente transaccional,
Moos (1995} asi lo sefiala: “Las vias bidireccionales en el modelo indican que los procesos
son transaccionales y que pueden ocurrir retroalimentaciones reciprocas en cualquier paso™(p.
2) Son, precisamente, estos modelos transaccionales los que mejor se ajustan para el estudio
de los efectos del estrés sobre fa salud, especificamente para el estudio de los efectos del
estrés prenatal sobre los resultados del embarazo (Lobel, 1994),

La conceptualizacion que se haga acerca del estrés tiene implhicaciones sobre el tipo de
instrumentos de evaluacidn utilizados Los conceptos basados en presencia de situaciones de

estimulo conducen a evaluaciones mediante ¢l uso de inventarios para medir la presencia de
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acontecimientos vitales. Los conceptos basados en reacciomes conducen al uso de
evaluaciones mediante inventarios de ansiedad de estado, ansiedad de rasgo y de depresitn;
en este caso se asume a la ansiedad o a la depresion como las marnifestaciones
feromenoldgicas del estrés. Los conceptos inter-accionales conducen a evalizaciones que
toman en cuenta la presencia de situaciones estresantes, la percepcion que el sujeto tiene de
dichas situaciones, sus reacciones, y ia presencia de factores mediadores; esa evaluacion,
comao resulta obvio, supone el uso de diversos instrumentos, més que de una dnica téenica de

evaluacion.

E] estrés prenatal.

La presente investigacion se desarrolla dentro de un marco que asume al embarazo
como un proceso bioldgico altamente condicionado y afectado por eventos estresantes de
tipo psicosocial, inherentes o externos al embarazo mismo, que influyen sobre la situacién
organica de 12 madre gestante y, por esa via, sobre el resultado final o producto del embarazo,

En la atencién ginecoobstétrica €l problema del estrés aparece con mucha frecuencia,
algunas veces como factor etioldgico, y otras como un factor asociado, relevante en el
contexto vital de la paciente.

Salvatierra (1989) propone una conceptualizacién del embarazo en un doble sentido:
como desafio y como amenaza El desafio se refiere a la necesidad que pesa sobre la madre
gestante de llegar a cumplir satisfactoriamente con los objetivos bioldgicos v psicosociales del
embarazo aceptar la impregnacién; adaptarse a la presencia del nuevo ser en su matriz

(apego materno-fetal); aceptar y prepararse parz el parto.
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1.2 amenaza se refiere a la percepcion que tiene la madre acerca de los peligros que el
embarazo representa para ella y para su hijo. Este Gitimo aspecto fié muy relevante en la
presente investigacion, pues el contenido cognoscitivo det programa de intervencion se centrod
en la modificacion de las distorsiones presentes en las evaluaciones y las reevaluaciones que
fas mujeres embarazadas realizan acerca de Ios peligros involucrados en el embarazo y acerca
de sus capacidades para afrontar dichos peligros, intervencion derivada de la
conceptualizacion del estrés y del afrontamiento propuesta por Lazarus y Folkman (1986).

Las principales preocqpaciones o factores de estrés que pesan sobre las madres
gestantes se refieren a los peligros potenciales para el estado fisico del bebé y el de ellas.

En ¢ caso del embaraze normal, se ha observado que las mayores frecuencias de
percepcion de peligro se dan en relacion con la salud y normalidad del nifio, la condicion del
recién nacido en el momento del parto, la contracepcion después del parto, la pérdida del
atractivo fisico, los problemas financieros derivados de la atencion médica, y los efectos de la
anestesia (Light y Fenster, 1974).

Lo anterior es corroborado por Standley, Soule y Copans (1979) quienes encontraron
que los principates aspectos que generan ansiedad en un embarazo se relacionan con el temor
por el sufrimiento fetal, el parto, y los aspectos fisicos referentes a la madre, Ellos proponen
que el impacto de estos eventos es mayor en las mujeres ms jovenes, en las primigravidas, en
las de bajo nivel educacional, en las que no reciben preparacion psico-profilictica para el
parto, y en las que tienen un embarazo de alto riesgo.

Son varas las razomes por las cuales el alto riesgo incrementa el estrés que
expenmenta la madre gestante porque cl alto riesgo conlleva a una mayor medicalizacion de

su embarazo. porque ello implica una mayor exigencia en términos de servicios de salud
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especializados, porque implica mayores demandas para ella misma pues incrementa su
responsabilidad por el bienestar fetal, porque implica procedimientos médicos especializados
que se practican con mayor frecuencia que en el embarazo normal (gj. mayor moritoreo
fetal), porque puede implicar hospitalizacién (en el caso de la preeclampsia siempre la
implica), y porque puede implicar un eventual desembarazo antes de término, a través de
cirugfa, con todas las implicaciones propias de la cirugia (anestesia, malestar, etc.) y los
peligros que conlleva para la salud de la madre y del hijo. La anterior realidad se ha
confirmado en investigaciones como la de Goulet, Polomeno y Harel (1996), quienes
encontraron la existencia de estresores propios del embarazo y de estresores asociados al alto
riesgo, especificarnente a la restriccién, asi como en un trabajo de Florez (1997) sobre
estresores en pacienteslcon preeclampsia, en el cnal se observo Ia presencia de eventos
estresantes propios del embarazo normal, y de otros exclustvos det alto riesgo.

Un factor modulador de la respuesta de ansiedad ante los estresores internos o
externos al embarazo es la deseabilidad y oportunidad del mismo. Leifer (1977, citado por
Salvatierra, 1989), observd que las gestantes que no desean quedar embarazadas presentan
mis temores referentes a su propia integridad fisica, mientras que las que si lo desean
Presentan més temores relacionados con la integridad del bebé. El embarazo no planeado, v
sobre todo el no deseado, aumenta la situacién de ansiedad y malestar en la gestante,

La actitud de la gestante hacia el embarazo, positiva o negativa, refleja, a manera de
sintesis, sus cogniciones o ideas acerca del mismo. Estas cogniciones son la resultante de toda
la tradicién oral y escrita, formal e informal, que la mujer recibe acerca del embarazo y del
parto Ese cimulo de informacién puede ser generadora de estrés o de tranquilidad. No

cbstante, las investigaciones no arrojan claridad acerca del valor del suministro de
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informacion objetiva acerca del embarazo y del parto, como medio para preparar a fa gestante
y de reducirle la ansiedad. En ocasiones, incluso, se ha reportado que Ia informacion ha
conducido a mayores niveles de ansiedad en las maternas (Wenderlein, 1977, citado por
Salvatierra, 1989). Otros autores consideran que, aunque la informacion no es siempre bien
aceptada por la materna, puede ser benéfica si se suministra con claridad y sin contradicciones
{Goethals y Thiery, 1986).

Los dos trabajos de metaanalisis mas recientes que evalian el impacto del estrés
prenatal sobre los resultados c?el embarazo son ¢l de Istvan (1986) v el de Lobel {1994),
Ambos autores coinciden en afirmar la presencia de altos indices de morbimortalidad
perinatal, reflejada en bajo peso al nacer, prematurez, complicaciones en el parto, bajos
indicadores biologicos en el recien nacido, mortalidad neonatal, y mortalidad matema Se han
detectado indicadores bioldgicos potentes para predecir esta morbimortalidad, tales como la
edad de la madre, 1a presencia de enfermedades durante el embarazo, la historia obstétrica, y
la edad gestacional. No es igual Ia situacién en cuanto a indicadores psicosociales; sin
embargo el que mas ha empezado a recibir atencion es el estrés prenatal.

Istvan (1986) analiza un miimero considerable de estudios sobre estrés prenatal en
diferentes especies infrahumanas y concluye que los resultados son muy variables. Por otra
parte, en su revisidn de 23 estudios que se proponian evaluar la asociacion entre estrés
prenatal y resultados del embarazo en sujetos humanos, hallé que sélo 8 reportaban algin
grado de mal resultado en gestantes afectadas por la ansiedad Su conclusién general es que,
aunque si existen bases para afirmar que el estrés prenatal constituye un predictor de mal

resultado obstétrico, la asociacién encontrada es muy débil,
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Por su parte, Lobel (1994) afirma que hay dos hechos principales que no han
permitido obtener claridad acerca de los efectos del estrés prenatal sobre los resultados del
embarazo; 1) La debilidad en la conceptualizacion acerca del estrés en los diversos estudios,
que generalmente han asumido el estrés y su medicién en un marcoe de tipo situacional que no
toma en cuenta su impacto real sobre la gestante ni el papel de las variables mediadoras. 2)
Las imperfecciones metodologicas de los estudios, en lo referente al fipo de disefios
utilizados, generalmente retrospectivos, ¥ a los instrumentos de evaluacion del estrés.

Parala superacic\'m del primer inconveniente, Lobel propone que se trabaje en el
contexto de marcos conceptuales de tipo transaccional como el de Lazarus y Folkman o el de
Moos. Para ia superacion del segundo, propone que se utilicen evaluaciones miliiples del
estrés, que tomen en cuenta todos los factores involucrados; también propone que se sigan

disefios de preferencia prospectivos.

Modificacion del estrés en pacientes de alto riespo obstétrico.

La intervencion psicologica a madres gestantes de alto riesgo busca centrarse en la
evaluacién y modificacién de los factores que estan mediando la relacion entre eventos
estresantes vy activacidon orginica La evaluacidn cognoscitiva de la gestante parece ser un
factor psicoldgico fundamental que determina la forma en que ella affonta y supera la
situaciones estresantes inherentes y externas al embarazo. Las pautas culturales y familiares
determinan cognicioncs estresantes y se espera que, con un manejo adecuado, se pueda
superar es¢ inconveniente. El plancamiento del hijo, los abortos anteriores, el mimero de
partos anteriores, el conocimicnto de los métodos de contracepcidn, y otros temas similares,

pueden generar cogniciones erradas en las gestantes, cogniciones que determinan niveles
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elevados de estrés, perjudiciales para ellas y para los fetos. Por esa razon, una primera medida
de intervencion psicologica debe contemplar la necesidad de aportarde a la materna una
informacion suficiente y adecuada acerca de esos topicos, informacion que le permita, de
entrada, tener un fundamento objetivo para hacer valoraciones cognoscitivas adecuadas
acerca de temas tan importantes en su estado, como son, el embarazo mismo, el parto, y €l
desarrollo del feto. Si se trata de una gestante de alio riesgo, como las que padecen
preeclampsia, las distorsiones cognoscitivas en torno a la enfermedad vienen a prefundizar la
ansiedad por las preccupaciones en tormno a su estado de salud v a la del feto. En esa
circunstancia resulta necesario suministrar a la gestante una informacion adicional que le
permita conocer cuales son los peligros reales, reducir sus ideas distorsionadas acerca de la
enfermedad, tomar medidas de prevencion y, en general, medidas que la conduzean a un
cumplimiento apropiado de! tratamiento médico, y a entender y seguir el tratamiento
psicoldgico requerido para que haga un mejor manejo de la ansiedad, el cual contribuya al
logro de los objetivos bioldgicos, sociales y psicoldgicos del embarazo.

El programa de intervencion a pacientes con preeclampsia busca proporcienar a la
paciente estrategtas de afrontamiento, en un proceso de intervencion que combina tres
aspectos fundamentales; la informacién, el entrenamiento autégeno y la reestructuracién
cognoscitiva,

El contenido inicial que se propuso para este programa surgi6 de Ias observaciones
realizadas en el servicio de toxemias del LMY, durante el primer semestre de pricticas
psicologicas en dicha umdad, en el afio de 1988, bajo la coordinacion del autor de la presente

investigacton. Ese programa comprendia ejercicios de relajacion mediante entrenamiento
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autdgeno, reestructuracion cognoscitiva, € informacién y educacion respecto del embarazo y
la sexualidad.

Una primera prucba experimental de ese programa la realizd Serrano (1989), en el
contexto de su tesis de grado, dirigida por el autor del presente proyecto, para obtener el
titulo de psicologa en la U. Nacional de Colombia. En esa oportunidad, se compararon los
datos referentes 2 ansiedad de estado, pensamientos negativos y presion arterial, de un grupo
experimental de 12 pacientes que recibié el programa, con los de un grupo de control de 11
pacientes que no lo recibid.  Respecto de la ansiedad de estado, se observé uma
disminucion significativa en €l grupo experimental (t= 8.25 p<0.01), mientras que en el grupo
de control hubo, por el contrario, un incremento de la medicién pre a la medicion post. La
ansiedad de rasgo, cara;cterisﬁca relativamente estable de la personalidad, permanecié sin
modificacion en ambos grupos, como era de esperarse. Ese dato condujo a utilizar el test
Idare, en su version de estado, para evaluar las variaciones de ansiedad que van
experimentando las pacientes durante su estadia en el hospital,

Respecta de los pensamientos negativos, en esa ocasion se utilizé para su medicion un
inventario general de detencién de pensamiento, el cual evidencidé una disminucién
significativa para el grupo experimental, de la medicion pre a la post (+=5.58 p<0.05), y una
gran diferencia entre el grupo experimental y el grupo de controf en la medicion post (t=20.1,
p<0.001), diferencias éstas que pusieron en evidencia fa gran potencia del procedimiento para
inducir al control de los pensamientos irracionales de las pacientes. Sin embargo, se sugirid la
necesidad de elaborar un inventario de medicion mas especifico, dirigido a detectar los errores
cognoscitivos propios de estas pacientes, en referencia a sus 4reas vitales relevantes, para ser

utilizado en lugar del inventario mis global de detencion del pensamiento
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Respecto de las diferencias de presion sanguinea, en la investigacion de Serrano
(1989) no se observaron diferencias significativas en las cifras de presion mediz en la
medicién post entre el grupo experimental v el grupo de confrol (=1.21, p>0.03),
sugiriéndose que esas diferencias tal vez podrian hacerse evidentes posteriormente en estudios
que tuvieran un grupo de pacientes més grande, y que hicieran un andlisis separado para las
cifias de presion sistdlica v presidn diastdlica, en lugar de hacerlo para la presion media.

En 1990, la ¢studiante del programa de especializacion en Psicologia de 1a Salud de Ia
Universidad Nacionat, Maria Luisa Piamonte, realizé su trabajo final de postgrado, bajo la
direccion del autor de la presente investigacion, acerca de la misma tematica relacionada con
el servicio de psicologia en la unidad de toxemias (Piamonte, 1990). Uno de los mas
importantes aportes hechos por esta autora fué la elaboracién de un modelo preliminar de
evaluacién cognoscitiva, dirigido especificamente a pacientes con preeclampsta. En ese
modelo se tomaron en cuenta las principales categorias de errores cognoscitivos propuestas
como causas de depresidn (Fennell y Campbell, 1985), 0 como causas de ansiedad (Beck,
Emery y Greenberg, 1985), asi como las principales &reas vitales que se afectan en las
pacientes con preeclampsia, de acuerdo con lo observado durante las practicas de psicologia
de varios semestres en el IM.L

El inventario de evaluacién cognoscitiva elaborado por Piamonte (1990) tenia asi una
base que le conferia validez de contenido pero, aunque representaba un avance sobre el
inventario mas general que s¢ utilizaba antes, tenia el problema de ser ain demasizdo extenso,
por lo cual se hacia necesaria su aplicacion preliminar, con el fin de hacer una seleccién de los

itemes mds representativos, que resultaran de facil aplicacion, asi como para hacer un analisis
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de otras caracteristicas, principalmente de su redaccidon, de tal forma que resultara
comprensible para las pacientes.

En 1951, con el apoyo de la Faculiad de Psicologia de la U. Catodlica, a través de la
modalidad de investigacion institucional, el autor del presente trabajo emprendié un anilisis
sisternatico de casos, con el fin de elaborar una versidn reducida del inventario de evaluacion
cognoscitiva, analizar sus propiedades psicométricas, analizar la adecuacion del uso de otros
instrumentos de evaluacion, y con el fin de perfeccionar los tres modulos esenciales del
programa (Florez, Herrera, Pifieros, Rodrguez y Virguez, 1992). Se escogid esa modalidad de
analisis sistematico de casos por tratarse de una metodologia de investigacién adecuada para el
logro de los objetivos en las primeras etapas del desarroflo de un programa de intervencién
clinica en psicologia de la satud, en las cuales se busca fundamentabmente perfeccionar el
contenido del programa, establecer los criterios para seleccién de la poblacion que puede
beneficiarse del programa, y perfeccionar los instrumentos de evafuacidn especificos de dicho
programa (Gottman y Markman, 1978; Feuerstein, Labbé y Kuczmyerczyk, 1986). Como
resultado de ese analigis sistematico, se legd a la elaboracion del instrumento de evaluacion
cognoscitiva utilizado en el presente estudio, ¥ se propuso también un formato de intervencion;
ese formato contiene los diferentes componentes del programa de intervencién gue se sometié
a evaluacién experimental en la presente investigacion, programa al que se denominari en
adelante " Atencién Psicologica a Maternas con Preeclampsia®, sintetizado en la sigla APPRE.

El APPRE incorpora un componente de evaluacidn psicoldgica y tres componentes de
intervencion (informativo, entrenamiento autégeno y reestructuracion cognoscitiva), 1os cuales

seran descritos en la seccion de procedimiento.
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Con el fin de hacer una evaluacion micial del impacto del APPRE sobre el logro de
los objetivos bioldgicos del embarazo, Florez, Cortés v Castifio (1992), en el marco de ia
investigacion institucional apoyada por la Facultad de Psicologia de la U. Catélica de
Colombia, realizaron un estudio cuasl experimental en el cual compararon los datos
bioldgicos de 32 pacientes que recibieron el APPRE (grupo expetimental), con los de 32
pacientes equiparables, tomadas de las historias clinicas del GOltimo afio las cuales,
logicamente, no recibieron el programa psicologico {grupe de control). Tanto las pacientes
del grupo experimental, como las del grupo de control, fueron seleccionadas en el LML, en
la Clinica San Pedro Claver y en el Hospital Regional Simén Bolivar, todos de Bogota
Algunos datos de esa investigacion sugleren un posible impacto biolégico benéfico inducido
por el programa psicologico:

En primer lugar, las cifras de presion sanguinea, sistdlica y diastolica, presentaron
cursos diferentes y mas favorables en el grupo experimental, con relacion al grupo de control.
Respecto de la presién sistolica, en el prupo experimental se observd una tendencia
sisterndtica a [a disminucion desde ef comienzo de Ia hospitalizacion (M=146 48 mm Hg),
durante la hospitalizacién (M=131.55 mm Hg), hasta et final de Ia hospitalizacién (M=125.16
mm Hg). Esa disminucion intragrupo resulté estadisticamente significativa. Por el contrario,
las disminuciones observadas en ef grupo de control (M=142.56 al inicio, 133.72 durante la
hospitalizacidn, y 132.3 al final) no fueron estadisticamente significativas. Respecto de a
presion diastélica, el resultado es més evidentemente favorable para ¢l grupo experimentat,
cuya cifra al final de la hospitalizacion fué de 84 51 mm Hg en promedio, significativamente

mis baja que la del grupo de conirel que fué de 91.68 mm Hg en promedio. Este resultado es
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muy relevante por la representatividad de la presion diastdlica como indicador de los factores
psicolégicos asociados a la hipertension arterial (Valdés y De Flores, 1985).

En segundo fugar, entre las pacientes del grupo experimental se presenté una menor
duracién promedio de Ia hospitalizacion post parto de 4.17 dias, inferior 2 la observada entre
Ias pacientes del grupo control, que firé de 522 dias. Esa diferencia de un dia refleja una
menor presencia de complicaciones postparto entre [as primeras.

Finalmente, el producto del embarazo entre las pacientes del grupo experimental
arrojd una mayor cifra de recién nacidos vivos (29, frente a 28 del grupo control), y una
menor cifra de obitos fetales o de muertes perinatales (2, frente a 4 de! grupo de control).

Los anteriores datos, en su conjunto, apuntan hacia el sefialamiento de un impacto
biologico benéfico inducido por el APPRE, si se tiene en cuenta que los diagnésticos de tas
pacientes de ambos grupos y su tratamiento fammacoldgico fueton bastante similares,
sugiriendo identidad de circunstancias biomédicas, siendo fa intervencién psicologica recibida
la principal diferencia entre ambos. Ese resultado, desde hiego, amerita uma mayc;r
fundamentacion a través de estudios de replicacién posteriores, como el del presente caso.

En otro estudio colombiano, adelantado por Pe Cordoba (1991), se aplic6 a un grupo
de 15 gestantes con preeclampsia un programa de ayuda psicoldgica que inchuia
reestructuracion cognoscitiva de fas ideas negativas acerca del embarazo de alto riesgo por
preeclamp;s,ia, ¢ informacién acerca de la preeclampsia y de la nutricion requerida en este
estado. La autora observd una disminucion de los aspectos psicolégicos negativos, de los
prejuicios socioculturales asociados y de los estados emocionales como Ia ansiedad, y un
ineremento en Jos conocimientos sobre la preeclampsia y sobre la nutricién requerida, en las

15 pacientes que recibicron ¢l programa Ese estudio apoya um aspecto del programa
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adelantado por ef antor del presente, especificamente el relacionade con €l impacto positivo
del componente de reestructuracion cognoscitiva.

En un trabajo adicional, realizado en la ciudad colombiana de Cali (Caceres y Herrera,
1992; Herrera, Hurtado y Ciceres, 1992), se ha sometido a evaluacion experimental un
programa biopsicosocial de prevencion primania del riesgo obstéirico; el aspecto psicolégico
de! programa consiste en un componente educativo (similar al ensayado por el autor del
presente proyecto), v de un componente de terapia grupal. Los anteriores autores
encontraron menor incidencia ‘de problemas durante el embarazo, €l parto y el puerperio,
tanto para las madres como para los recién nacidos, en el grupo que recibit todo el paquete,
incluido el componente psicologico, en comparacion con lo observado en los sujetos que
solamente recibieron e! componente bioldgico o €l componente biologico méas el nutricional,

En el plano internacional, son miltiples los estudios que se han hecho sobre
caracteristicas de personalidad en mujeres que padecen preeclampsia, Ja mayoria de ellos de
tipo descriptivo, apoyandose en el uso del inventario de personalidad MMPL, méas que de tipo
experimental sobre eficacia de procedimientos de intervencion (Pilowsky y Sharp, 1971,
Brainsky y Lozano, 1977, Amador y Bustamante, 1988). Hoy dia es cada vez mas claro e}
papel ambiguo de las mediciones tan generales como las hechas a través del MMPT para
evaluar Jas relaciones entre personalidad v enfermedad fisica, y se tiende mejor a la deteccion
vy evaluacién de patrones de comportamiento especificos que se encuentren en !a base, como
mecanismos mediadores ligados directamente a la fisiopatologia de Ja enfermedad. Los
denominados Patrén Comportamental Tipo A, ligado a la enfermedad coronaria, y Patrdn
Comportamental Tipo C, ligado al cancer, son buenos cjemplos del valor metodologico de

esta linea que pretende asociar la enfermedad fisica a estabilidades comportamentalcs



28

modificables, en vez de ligarla a rasgos de personalidad relativamente inmodificables (Florez,
1950).

Contrario a lo que sucede con la anterior linea de trabajo, los estudios dirigidos a
evaluar el impacto de procedimientos cognoscitivos o conductuales sobre la situacién de una
gestante preeclimptica son escasos, y desde hace muchos afios se han concentrado mas sobre
sus efectos en el caso de la hipertension esencial (Schwartz y Cols., 1979). Desborda por
completo los limites del presente trabajo hacer una revision de la abundante evidencia
experimental acerca de los beneficios de la intervencion psicoldgica en el tratamiento de la
hipertension arterial esencial.

Litlle y Cols. (1984) compararon el uso de la relajacion mediante yoga y de la
relajacion mas retroaliméntacién de 1a respuesta electrodérmica, frente a un grupo de solo
tratamiento médico de pacientes preeclimpticas. Al final observaron que las pacientes de los
grupos experimentales presentaron menores cifras de presion diatblica v sistélica que las del
grupo control,

En un estudio realizado en un hospital estadounidense (Somers, Gevirtz , Hasin y
Chin, 1989) compararon los resultados de tres procedimientos comportamentales aplicados a
45 pacientes con hipertensién inducida por ¢l embarazo, que consistian en 1) descanso en
cama, tal como es recomendado usualmente a las pacientes por sus médicos; 2) descanso en
cama, més un componente de 4 horas dirigido a incrementar el cumplimiento con el trata-
miento, el cual incluia suministro de informacién, contratos conductuales, automonitoreo
diario, entrenamiento en habilidades de solucién de problemas, entrenamiento en manejo del
tiempo, awto-reforzamicento, entrenamiento en control de estimulos, y entrena-miento

cognoscitive, 3) Intervencion bioconductual, que, ademds del componente de cumplimiento
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del tratamiento sefialado antes, incluia un componente de relajacién mediante
retroalimentacion biologica de la temperatura, y automonitoreo de la presién sanguinea,

En el estudio anterior los autores evaluaron las cifras de presion arterial media, y
observaron un impacto significativo del tratamiento en favor del grupo que recibio el
componente 3 (programa bioconductual), mientras que en los grupos que recibieron
solamente el componente 2 (cumplimiento del tratamiento) y el componente 1 {descanso en
cama}, las cifras de presién media no solo no disminuyeron sino que tendieron al aumento.

El programa bioconductual de Somers y Col. (1989), se asemeja bastante al disefiado
por ¢l autor del presente escrito, que s¢ sigue actualmente en €l IMI y cuyos resultados se
someteran aqui a analisis experimental El componente de biorretroalimentacion de la
temperatura del programa de Somers y Col. es reemplazade por el componente de
entrenamiento autogeno inchuido en el nuestro, €l cual contiene las sensaciones de pesadez y
calor como médulos fundamentales A diferencia del de Somers, y Col., en ¢l nuestro es mas
claro el componente de reestructuracién cognoscitiva. Somers y Col. sugieren que el
tratamiento bioconductual afecta directamente la presion arterial, mediante 1z disminucién del
tono o actividad de! sistema nervioso simpatico, particularmente mediante la disminucion de
la resistencia vaseular periférica y del gasto cardiaco. Esa disminucion de la presion sanguinea
fué similar 2 la observada, y resefiada antes, por Florez, Cortés y Castillo (1992), en apoyo de
un posible impacto biologico benéfico del programa psicolégico

En sintesis, tanto lo observado en las investigaciones realizadas en Colombia, como
en otros paises, conduce a pensar con fundamento que el factor psicolégico es de la mayor
refevancia en fa evolucién que siga ¢l curso de la salud de mujeres gestantes que padezean

preeclampsia, v que et adecuado manejo de dicho factor conduce a disminuir el resgo de
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complicaciones, tanto para la madre como para el hijo. El siguiente paso necesario es empezar
a investigar cudles son los procedimientos psicologicos que pueden tener un mejor impacto
sobre diversos aspectos de la evolucién de una paciente preeclimptica, tanto a nivel

emocional como biomédico, y adelantar hipotesis explicativas de dichos efectos.

Problema, Objetivos, Hipdtesis y Variables

Problema.

Qué¢ diferencias existen en los indicadores de bienestar psicobiologico entre las madres
gestantes con preeclampsia que reciben una atencion formal integral de los factores
psicoafectivos y comportamentales refacionados con su enfermedad, en comparacién con las
que reciben solamente una atencion parcial de los mismos, v las que no reciben atencion formal

alguna?

Objetivo General,

Evaluar experimentalmente cual es el impacto psicologico y biologico del “Programa
de Atencién Psicologica a Maternas con preeclampsia “ (APPRE) aplicado en su totalidad, y el
impacto de cada uno de sus tres componentes, aplicados de manera aislada, asi como el
beneficio adicional que proporciona la inclusién del APPRE con respecto 2 la intervencion

médica de rutina.

Objetives Especificos.
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1) Evaluar el impacto de la aplicacién total del APPRE, y de la aplicacion parcial de
cada uno de sus tres componentes, sobre los niveles de ansiedad de estado de las madres
gestantes con preeclampsia.

2) Evaluar el impacto de la aplicacion total del APPRE, y de la aplicacion parcial de
cada uno de sus tres componentes, sobre los niveles de deptresion de las madres gestantes
con preeclampsia.

3) Evaluar el impacto de la aplicacién total del APPRE, v de la aplicacion parcial de
cada uno de sus tres componentes, sobre la presencia percibida de los eventos estresantes
propios del embarazo, intrinsecos y extrinsecos, por parte de las madres gestantes con
preeclampsia.

4) Evaluar el impacto de la aplicacion total de]l APPRE, y de la aplicacion parcial de
cada uno de sus tres componentes, sobre las formas de afrontamiento utilizadas por las
madres gestantes con preeclampsia para enfrentar las situaciones problema.

5) Evaluar el impacto de la aplicacidn total del APPRE, y de la aplicacién parcial de
cada uno de sus tres componentes, sobre las cifras de presién sanguinea, frecuencia cardiaca
y proteinuria de las madres gestantes con preeclampsia.

6) Evaluar el impacto de la aplicacién total del APPRE, y de 1a aplicacion parcial de
cada uno de sus tres componertes, sobre los resultados del parto de las madres gestantes con
preeclampsia.

7) Evaluar el impacto de la aplicacién total del APPRE, y de la aplicacion parcial de
cada uno de sus tres componentes, sobre el estado de los recién nacidos de las madres

gestantes con preeclampsia.
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8)Evaluar el impacto de la aplicacion total del APPRE o de cada uno de sus
componentes, sobre los indicadores biomédicos que puedan representar beneficios adicionales
para la salud de la madre o del recién nacido, en comparacion con la sola intervencién médica

de rutina,

Hipdtesis.

1) Habré diferencias en los indicadores de bienestar psicobiologico entre los sujetos que
reciban la totalidad del APPRE en comparacién con los que reciban solamente alguno de sus
componentes aislados.

2) Los sujetos que reciban todo el APPRE, ¢ alguno de sus componentes aislados,
presentaran indicadores Ide bienestar psicobiologico superiores a los de los sujetos que no
reciban ningxin componente de! APPRE.

3) Entre lo sujetos que reciban un componente parcial del APPRE se presentarin
diferencias en los indicadores de bienestar psicobioldgico, viéndose favorecidos los indicadores
que mejor reflejen ¢l impacto del componente parcial recibido.

4) Los mdicadores bioldgicos acerca de los resultados del embarazo y del parto serdn
superiores entre los sujetos que reciban todo el APPRE o alguno de sus componentes aislados,

en comparacion con los que no reciban ningiin componente

Variable Independiente.
Programa de Atencion Psicologica a maternas con Preeclampsia (APPRE), cuyo

contenido se describe en la seccion de procedimiento
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Variable Dependiente.

1) Indicadores de bienestar psicolégico:

a) Puntajes en la prueba de ansiedad TDARE(e)

b) Puntajes en el inventario de depresién de Beck

c) Puntajes en el inventario de eventos estresantes internos y externos al embarazo

Estresores internos del embarazo, referentes a la propia sitvacién fisica de la
gestante, a la situacion del bebé, y al parto,

Estresores externos al embarazo, referentes a la situacidn econdmica, el acceso a log
servicios de salud, situacion de parcja, situacion familiar, otros problemas de salud
diferentes a la preeclampsia, y situacién faboral.

Actitud frente al embarazo, evaluada en términos de la aceptacién y significacién
atribuida al mismo.

Modos de afrontamiento de los eventos estresantes, centrados en la emocién, o

centrados en la solucién de problemas

2) Indicadores de bienestar bioldgico:

a) Cifras de presién sanguinea sistdlica y diast6lica

b) Duracién total det embarazo

¢) Resultado del parto

d) Cifras diarias de proteinuria.

f) Edad gestacional al desembarazo

g) Puntaje de los exAmenes apgar de los recién nacidos

h) Presencia de complicaciones en [os recién nacidos
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Variables Controladas.

De los sujetos:

1) Diagndstico: se tomaron solamente pacientes con diagnéstico médico confirmado
de preeclampsia leve o preeclampsia severa, hecho por los especialistas del LML

2) Edad cronolégica: se incluyeron solamente pacientes menores de 20 afios.

3) Paridad: se incluyeron solamente pacientes nuliparas, ésto es, primigestantes
absolutas.

4) Complicaciones adiciopales: se¢ incluyeron solamente pacientes sin
complicaciones adicionales a2 la preeclampsia que pudieran empeorar su condicién
biomédica, y sin embarazo mdltiple. Se exclufa una paciente de la muestra cuando
presentaba alguna complcacién u ébito fetal.

5) Tratamiento médico: todas las pacientes permanecicron hospitalizadas y
recibieron el mismo tratamiento médico de rutina (farmacolégico, descanso y alimentario)
presctito por los especialistas del LM, segiin ¢l criterio usual para su respectiva condicion
organica.

6) Edad gestacional al inicio de la intervencioén: se tomaron solamente gestantes con
edad gestacional igual o superior a 30 semanas.

7) Adicciones: se incluyeron solamente pacientes que no hubieran tenido algin
comportamiento adictivo durante el embarazo (tabaquismo, alcoholismo o alguna otra
forma de farmacodependencia).

Del procedimiento:

1) Integridad en la aplicacién del APPRE: el APPRE fué suministrado por el mismo

investigador. Se excluia una paciente si no completaba las 5 sesiones de intervencidn.
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2) Los evaluadores, personas que aplicaron y calificaron los instrumentos de
evaluacion: estudiantes de décimo semestre de psicologia, especialmente entrenados para este
propdsito, quienes desconocian €l grupo al cual pertenecia cada paciente. Uno solo fué el
evaluador que aplicé las pruebas en la evaluacién pre y post. El otro participd solamente en la
fase de calificacion.

De la situacién experimental:

Todas las pacientes recibieron el procedimiento que les comrespondia en su habitacion
intrahospitalaria, siguiédose estrictamente ¢l formato de intervencién propio del grupo af cual

eran asignadas.
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METODO

Diseiio

Se empled un disefio experimental aleatorizado en bloques completos (Daniet, 1981).
La variable de bloque fué el diagndstico, con dos nivestes de diagnéstico. Los sujetos
homogeneizados en cada nivel de la variable de bloque fireron asignados al azar a cada uno de
los tratamientos, de tal forma que cada tratamiento ocurri6 una vez en cada categora

diagnostica, de esta manera todos los tratamientos aparecen en cada blogque. Su

Tepresentacion es Ja siguiente:

TTO. 1 TTO. 2 TTO. 3 TTO. 4 TIO. 5
BLOQUE 1 Segr. 1 Sgr. 2 Ser. 3 Ser. 4 Sgr. 5
BLOQUE 2 Ser. 6 Sgr. 7 Sgr. 8 Ser. 9 Sgr. 10

Se trata de un disefio aditivo, en el cual la variable de bloque no interactia con los
tratamientos, el peso de cualquier posible interaccion entre esas dos variables, si fegase a
existir, se considera adicionado a la varianzz de error, siendo stempre un peso no influyente
sobre los resultados que sirven a efectos de Iz comparacion entre los tratamientos,

El bloque 1 corresponde a las pacientes con preeclampsia leve y el bloque 2 a las
pacientes con preeclampsia severa E) tratamiento 1 es la combinacién de el entrenamiento
autbgeno, la informacion y 1a reestructuracion cognoscitiva; el 2 es el entrenamiento autbgeno;
¢l 3 es el suministro de informacion, el 4 es la reestructuracidn cognoscitiva; &l 5 es el

tratamiento médico sin intervencion psicologica
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En el anterior disefic el interés no es verificar hipitesis respecto de las diferencias entre
los bloques, dado que, precisamente, se han incluido para eliminar ef impacto de esa fuente
extrafia de variacion. El objetivo es, entonces, verificar hipdtesis en refacion con las diferencias
entre el impacto de los tratamientos sobre el dato correspondicnte.

En cada bloque se incluyd un n = 30 pacientes, para un N total de 60. Se asignaron al
azar 6 pacientes a cada uno de los 10 subgrupos.

En los analisis de resultados, el dato del respectivo subgrupo (Y1) corresponde al promedio de
los 6 sujetos. Esto es posible dado que el disefio permite hacer repeticiones de 1a

La inclusion del grupo de control {G5) no contradice ninguna norma ética, debido a
que simplemente permanecio en la rutina 2 1a que estin normalmente sujetas las pacientes en la
institucion, es decir, a una intervencion meédica sin intervencién psicologica. Hasta la fecha, no
es normativo el tratamiento de los riesgos psicosociales en las gestantes con preclampsia, a
pesar de 1a evidencia acerca del posible papel de riesgo del estrés prenatal sobre los resultados
del embarazo

Al comparar la aplicacion total del programa (G1), con aplicaciones parciales del
mismo (G2, G3 y G4) se buscaba arrojar luces acerca de cuales son los elementos activos del
mismo; en otras palabras, se buscaba establecer cuéles son los ingredientes “suficientes ¥
necesarios” del programa para producir un beneficio psicolégico y bioldgico en las maternas
con preeclampsia. Esta logica es la que proponen Gottman y Markman (1978), la cual es
retomada por Florez (1995 a) para elaborar y someter a prueba programas de intervencién en
psicologia de la salud. En esta idgica procedimental, una vez que se tienen suficientes
antecedentes acerca de un programa, los cuales permiten caracterizar a los sujetos que

potencialmente se pueden beneficiar con su aplicacion, scleccionar instrumentos de evaluacion,
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y seleccionar procedimientos de intervencion, debe pasarse a la realizacion de estudios
sistematicos de casos y, posteriormente, a estudios grupales, de corte experimental (como el
presente), que permitan establecer cusles son los cormponentes del programa mas benéficos y,
de esa manera, concluir en decisiones acerca de su implementacion en términos de relaciones

costo-beneficio mds racionales.

Sujetos

La muestra poblacional estuvo compuesta por 60 sujetos que reunian las siguientes
caracteristicas: 1) Gestantes con diagndstico Ae preeclampsia leve (30) o severa (30); 2) Edad
gestacional igual o mayor a 30 semanas. 3) No haber presentado conductas adictivas durante et
embarazo. 4) No presentar complicaciones médicas adicionales a la preeclampsia ni embarazo
gemelar. 5) Ser primiparas 6) Edad cronolégica ignal o inferior a 20 afios.

Las pacientes se tomaron, del servicio de toxemias del Instituto Materno Infantll de
Bogota, previo andlisis y aprobacion del proyecto de investigacién por parte del Comité de
Investigaciones de la entidad. La asignacion de pacientes a cada uno de los cinco grupos se

hizo completamente al azar.

Instrumentos

1) Inventario de anstedad de rasgo-estado (JIDARE - Anexo 1), construide por
Spielberger, Gorsuch y Lushene (1971), en la adaptacion espafiola publicada por Ediciones
TEA de Madrid {1994) Este instrumento tiene una consistencia interna muy buena (entre 0.90
v 093 en 1z ansiedad de estado) y una confiabilidad de 0.94 en ansiedad de estado, calculada

por el método de division en dos mitades (pares-impares).
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2) El inventario de depresion de Beck (Beck, 1976). Se incluyo por constituir ya un
instrumento clasico en la evatuacion de estados depresivos en pacientes con diversos problemas
de salud (Anexo 2). Se eliminaron 3 items: el referente a incremento del peso, ef referente a fos
cambios en el trabajo, y ef referente al interés sexual.

3) Inventario de evaluacidn de estrés prenatal (Anexo 3), actitudes y afrontamiento
durante el embarazo de pacientes con preeclampsia. El inventario fué elaborado por Florez
(1997), en un estudio con 100 sgetos. Su validez de contenido s¢ deriva de los anilisis
realizados a partir de los estudios precedentes (Plamonte, 1990, Fidrez y Cols., 1992; Florez,
Cortés y Castillo, 1992), ya que en ellos se constatd que estos instrumentas permiten detectar
los eventos estresantes y aspectos psicosociales cruciales que se resefiaron en la variable
dependiente fatigarlas, y mediante analisis factorial siguiendo el método de rotacion varimax
para verificar la independencia de dichos topicos o factores. Su confiabilidad se determind
mediante el método Kuder-Richardsonzo y fueé igual a 0.70.

4) Inventario de evaluacidon cognoscitiva para madres gestantes con preeclampsia
(Anexo 4) Este inventario fue elaborado tomando en cuenta las categorias de distorsiones
cognoscitivas generadoras de ansiedad o de depresion, y las dreas vitales 2 las que en las
investigaciones anteriores se abservd que se aplicaban dichas categorias.

Las distorsiones cognoscitivas generadoras de ansiedad tomadas en cuenta, de acuerdo
con Beck, Emery v Greenberg (1985) son. hipervigilancia, pensamientos automaticos,
abstraccion selectiva, catastrofizacion; generalizacidn de estimulos; carencia de habituacion;

pérdida de [a objetividad; pensamiento dicotomo.
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Las distorsiones cognoscitivas generadoras de depresion, que se tomaron en cuenta, de
acuerdo con Fenmell v Camphbell (1984), som incremento del impacto emocional;
antoculpabilizacidn;, desesperanza; indefensidn; icontrofabilidad percibida.

Las areas vitales para las cuales se evalia la potencial aplicacién de las anteriores
distorsiones cognoscitivas son las que se consideran mas refevantes en el caso de una mujer
embarazada con preeclampsia, las cuales se describen en la seccion de reestructuracion
cognoscitiva, dentro del apartado de procedimiento..

Las aplicaciones sucesivas de este instrumento en estudios anteriores permitieron
someter a prueba multiples formas de reactivos, seleccionar los que mejor discriminaban v
mejor correlacionaban con las categorias de las que forman parte, hasta llegar a 1a elaboracién
de la version final, aplicada en ! presente estudio, 1a cual tiene una fisbilidad de 0 92 para el
instrumente de evalvacién cognoscitiva de depresién v de 090 para ¢l de evaluacidn
cognoscitiva de ansiedad, ambas obtenidas por el método de divisién por mitades a partir del
analisis de las respuestas obtenidas con 52 pacientes (Florez y Cols., 1992; Flérez, Cortés y

Castillo, 1992)

Procedimiento

Los sujetos de los 4 grupos experimentales (G1, G2, G3, y G4) pasaron por tres fases:
1} Evaluacion Pre-tratanmtiento (2 sesiones), 2) Intervencidn (5 sesiones); 3) Evaluacién Post-
tratamiento (2 sesiones), para las variables biomédicas, la evaluacién past comesponde a los
dltimos datos previos al desembarazo Los sujetos del grupo de control (G5) solamente
recibieron Ja evaluacion pre, el primer paso de las sesiones de intervencién (recoleccion de

datos de rutina, ver 1a tabla 1), y la evalvacion post,
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Las sesiones se realizaron a razon de una diaria, con una duracion aproximada de 435
minutos, y fueron de carécter individual.

Todo el programa de intervencion, incluida la evalvacion post, se culminaba antes de
que la gestante fuera desembarazada; en caso contrario, se excluia de la muestra.

La evaluacion pre-tratamientc y la evaluacion post-tratamiento comprendian ia
aplicacion de las pruebas y Ia recoleccidn de los datos descritos en la Tabla 1 y eran idénticas
para las 5 grupos.

Las sestones correspondientes a la fase de intervencion fueren diferentes para cada uno
de los 4 grupos experimentales, los cuales recibian el procedimiento asignado, segim el

siguiente formato-

Informacidn.

De acuerdo lo investigado por Flérez, Cols. (1992), la informacion acerca del
embarazo tiene como objetivo suministrarle a las matemnas algunas ideas bisicas relacionadas
con diversos aspectos del embarazo y del desarrolio del feto. En la experiencia de los autores,
de acuerdo con los resultados de las investigaciones resefiadas antes, las ideas que deben
trabajarse con mas frecuencia se relacionan con: 1) Cudndo y como se lleva a cabo la
fecundacion. 2) Qué es y para qué sirve la placenta 3) Proceso de desarrollo del embridn y del
feto en relacion con Ia formacion de los drganos. 4) Proceso de desarrollo del feto en relacion
con su tamafio v peso, a partir del séptimo mes, periodo en el cual puede producirse el
nacimiento de una criatura viable 5} Comportamientos deseables de la madre en relacién con la
atencion médica 6) Comportamientos deseables de la madre con respecto a los eximenes

médicos y de laboratono de rutina 7) Relaciones entre ¢l estado de salud de la madre y los
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cambios biologicos asociados 3 sus estados emocionales. 8) Evaluacion de pauotas
socioculturales que generan actitudes especificas en la mujer frente al embarazo y al parto. 9)
Pautas para el manejo adecnado de las reacciones emocionales frente al embarazo y al parto.
10) Pantas para la aceptacién de su rol y para el manejo de algunos problemas tipicos de uma
mujer embarazada.

Algunos aspectos del embarazo que se recomienda excluir del componente de
informacion son; 1) Informacion especifica sobre datos de crecimiento relacionados con €l
periodo previo al séptimo mes. 2) Datos eépeciﬁcos sobre desarrollo celular del embridn y del
feto. 3) Datos especificos sobre eventos moleculares que acaecen durante la fecundacion. 4)
Datos relacionados con examenes clinicos muy especializados. 5) Enunciacién detallada de
objetivos biologicos, psiéolégicos y sociales del embarazo.

La informacién sobre el embarazo se suministraba en la primera o, a lo sumo, en tas dos
primeras sesiones, con una duracién méxima aproximada de 60 minutos en total. Las ayudas
didicticas para suministrar la informacidn eran ser de tipo grifico, tomadas de manuales
comientes que ilustran de manera profiisa el proceso de la gestacidn.

La informacion sobre la preeclammpsia busca aportar a la paciente algunas ideas basicas
sobre ta enfermedad, con el fin de que se abandonen ideas erroneas o distorsionadas que
producen ansiedad por pura ignorancia o desconocimiento acerca de lo que es ficeion o
realidad en lo que ella piensa acerca de la preeclampsia. Esa informacién sobre la enfermedad
enfatiza en los sinientes aspectos: 1) La descripcidn de la preeclampsia como enfermedad que
se presenta solamente en mujeres embarazadas, causada por el incremento de la presion
sanguinea, que se manifiesta a través del edema y la proteinuria. 2) La necesidad de reakzar

examenes diversos y permanentes para detectar los cambios en las manifestaciones de la
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enfermedad 3) La explicacion de los sintomas que acompafian a la enfermedad, sin entrar en
detalles técnicos, ni en detalles acerca de 12 posible gravedad de un sintoma. 4) La justificacion
de comportamientos que debe adaptar Ia paciente, tales como quietud, posicion, evitacion de la
lectura, alimentacion y medicamentos.

La informacion acerca de la preeclampsia que no se considera pertinente, oscila
alrededor de las siguientes ideas. 1) Datos técnicos relacionados con la enfermedad en si, los
examenes y las valoraciones médicas. 2) Informacién no solicitada por la paciente sobre la
gravedad del diagndstico. 3} Datos téenicos acerca de la eticlogia de la enfermedad.

La informacion sobre fa preeclampsia  se suministraba en un tiempo de
aproximadamente media hora, en las primeras sesiones de intervencion.

La informacion sobre el porio tiene un sentido de preparacién para el mismo y
también se suministraba en las primeras sesiones de intervencion, por la alta probabilidad de
que la gestante fuera desembarazada en cualquier momento, Esta preparacion incluye
instrucciones primarias que. 1) Favorezcan €l desarrollo de una actitud positiva frente a los
procedimientos y las sensaciones que experimentara la materna durante ef parto. 2) Alteren la
percepcion de dolor y desarollen téenicas adecuadas para su afrontamiento. 3) Familiaricen a
Ja materma con las diferentes fases del parto 4) Familiaricen 2 la materna con las situaciones
ambientales z las que se sometera durante el parto. Debe tenerse en cuenta que existia unz alta
probabilidad de que a Ia paciente hubiera que practicarle cesdrea por imposibilidad de un parto
vaginal corriente La estrategia de preparacion a la cesarea incluia una explicacion de las
razones por las cuales ésta se hace necesaria, de los aspectos anatomofisiologicos implicados en

la cesarea, de los procedimientos médicos relacionados con la anestesia, de los efectos de la
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anestesia, de los efectos de la cesdrea sobre el nifio, de los efectos secundarios de 1a cesarea, y

de los cuidados requeridos en ¢l periodo postoperatorio.

Evaluacion y reestructuracion cognoscitiva.

Un objetivo primordial de 1a intervencion psicologica con maternas preeclampticas es
afterar sus ideas que puedan estar generindoles estados emocionales indeseables como
ansiedad o depresion. Ello implica inicialmente hacer una valoracién detallada de dichas ideas
mediante el uso de instrumentos suficienternente sensibles; cabe destacar que aunque el uso
de pruebas ampliamente conocidas como ¢! Inventaric de Ansiedad de Rasgo-Estado
{IDARE), o el Inventario de Depresion de Beck permiten ef acopio de informacién il acerca
del estado animico de la paciente, y resultan bastante sensibles a los cambios secuenciales en
dicho estado, se requiere de una informacién mas precisa acerca de los errores COZNOSCIivos
particulares que estd cometiendo la matemna, v de sus Areas vitales en tomo a las cuales se
cometen dichos errores, con el fin de poder conducir su reestructuracién de una manera mas
exacta y eficaz

Los errores cognoscitivos se evaluaban en relacién con lo que se consideran como
areas vitales fundamentales de una mujer embarazada con preeclampsia: 1) El impacto del
diagnostico. 2) El impacto de la enfermedad sobre el hijo. 3) El impacto de 1a enfermedad
sabre la situacion familiar. 4) El impacto de la enfermedad sobre la sexualidad v sobre la vida
comyugal. 5) El impacto de la enfermedad sobre Ia fertilidad. 6) Los costos del tratamiento de
la enfermedad. 7) Los riesgos de una posible cirugia 8) La accesibilidad a los servicios

medicos 9) El impacto de la enfermedad sobre fa situacién laboral Por "area vital” se esta
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entendiendo alguno de los conjuntos de problemas mas relevantes a los que se ha observado
que debe enfrentarse una materna de alto riesgo, como las que acuden al IM 1,

La reestructuracion cognoscitiva se entiende como la aplicacion controlada de un
conjunto de estrategias y procedimientos de intervencion terapéutica desarrolladas al interior
de un modelo que considera a fa emocion como un estado subsidiario de los modos de
pensamiento prevalentes en ¢l individuo. La reestructuracion abarca una parte considerable de
Ias sestones posteriores a la evaluacion, y puede tomar entre una y cuatro horas en total de
intervencién, distribuidas en vanas sesiones. Iniciaimente es preciso explicarle a Ia paciente el
fundamento de la terapia, haciéndole ver la factibilidad de que llegue a un autocontrol de sus
estados emocionales mediante el manejo adecuado de su pensamiento. La estrategia esencial
para la intervencién es la de planear con anterioridad su contenido, tomando en cuenta el tipo
de errores predominantes en E:ada paciente particular, y las ireas vitales mas afectadas por
dichos pensamientos. La técnica principal puede ser el uso del dilogo socratico que conduce
a la paciente, a través de preguntas sisteméticas, al cuestionamiento de los pensamientos
erroneos y a su reemplazo por ideas mas adecuadas. Se debe buscar que la paciente acceda a
las nuevas ideas de una manera inductiva o deductiva, y no trasmitirle directamente esos
nuevos pensamientos, Ef proceso se complementa con [a informacién sobre el embarazo, la
preeclampsia y el parto, informacién que en muchos casos constituye la materia prima del

nuevo pensamiento de la paciente

Modificacidn del componente auténomo: entrenamiento antégeno.

El estrés y la ansiedad ansiedad incluyen cambios en el funcionamiento autonomo de

la persona, entre los cuales se pueden destacar los incrementos en la contraccion general de la
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mmuscufatura, y las alteraciones em el funcionamiento cardiovascuiar, especialmente los
aumentos de la presion sanguinea. Ya s¢ ha destacado cdmo el embarazo mismo, sus
caracteristicas de embarazo de alto riesgo, v las consecuencias negativas potenciales sobre la
salud de la madre y del hijo, constituyen los pxincigales aspectos amenazantes para una
materna con preeclampsia La ansiedad producida por estos hechos contribuye a la
conformacion de un circuo vicioso de enfermedad (HIE), ansiedad, incremento de Ia
enfermedad.

Para contribuir a la ruptura de ese circulo se hace necesario adiclopar algin
procedimiento de autocontrol auténomo, complementario a los procedimientos de
informacion y de reestructuracién cognoscitiva. Una de las téenicas que mis parece adecuarse
a las circunstancias propias de un embarazo de alto fiesgo es la de entrenamiento autogeno,
dado su caracter eminentemente pasivo que no demanda de la realizacion de ejercicios
contraindicados para una materna con HIE, y que incluye tanto un autocontro! del
componente muscular de la ansiedad (a través de la concentracién en las sensaciones de
pesadez), como un autocontrol del componente vascular (a través de las sensaciones de
calor), asi como un componente de tranquilidad conductual v mental en general. A esas
ventajas debe agregarsele su utilidad, ampliamente reportada, como un medio eficaz de
preparacidn para el parto debido a los componentes de relajacién muscular y de control de la
respiracion incluidos dentro de su técnica.

El entrenamiento autégeno fué ideado a principios de siglo por el neuropsiquiatra
alemin JH Schulty, quien en 1931 publicd su obra "Entrenamiento Autégenc:
Autorrclajacion Concentrativa” La técnica se encuentra emparentada en su origen con los

procedimientos de sugestion e hipnosis, v su objetivo central es conducir a fa persona a un
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estado de "aquietamiento del sistema nervioso auténomo”, mediante la concentracion mental
en la preduccion o autogeneracion de determinadas semsaciones que acompafian a la
hipoactividad simpatica en general. Tales son, esencialmente, las sensaciones de pesadez,
calor, tranquilidad cardiaca, tranquilidad respiratoria, v tranguilidad mental en general, El
procedimiento que se signié con maternas de alto riesgo se describe a continuacion, y fué
adaptado a partir de la guia sugerida por Escobar y Alarcon (1990), psiquiatras colombianos
que han profundizado en el estudio e implementacion de esta técnica.

Y a secuencia seguida en cada sesion de enfrenamiento comprendia cuatro momentos
importantes. el de la posicion, el de "la sintonizacién de reposa”, el de las instrucciones, y el
del "retorno”.

La posicién que adopte la persona durante el entrenamiento es de gran importancia,
mas en el caso de una materna con HIE, para la cual estd contraindicada Ia posicidn decitbito
dorsal. En este caso resuita recomendable la postura reclinada en fa cama, con la cabecera
inclinada unos 30 grados, y con el cuerpo recostado sobre un costado.

La sintonizacidn de reposo se refiere 2 un conjunto inicial de avtoinstrucciones de
tranquitidad ("Me siento completamente tranquila™), de respiracion, y de relajacién pasiva
general mediante la atencidn al descanso en los grandes grupos musculares del cuerpo, con el
fin de llegar espontaneamente 2 un nivel basal de relajacion antes de iniciar el entrenamiento
en si

La instruccion constituye el elemento central del ejercicio autdgeno. Se refiere a la
concentracion en un conjunto de autoinstrucciones que se va increementando de una sesion a
fa siguiente, las cuales Tlevan a la persona a atender selectivamente a sus diversas partes del

cucrpo v a generar las sensaciones de pesades, calor, tranquilidad cardiaca. tranquitidad
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respiratoriz, calor abdominal, y frescura en la cara. El detalle de estas instrucciones se
encuentran en Schultz (1969), Davis, McKay y Eshelman (1985), o Escobar y Alarcon
(1990).

El reforno se refiere a unas instrucciones para volver a dar tonicidad a los musculos

antes de abrir los ojos y reiniciar las actividades corrientes de la persona.

Tabla 1.
Sintesis del procedimiento: Contenido del APPRE

L EVALUACION PRE INTERVENCION

1) Aplicar la evaluacion inicial (Ver resumen en el Anexo 5)
2) Idare(r), Idare(e) v Beck

3) Datos demograficos y actitudes (Anexo 6)

4) Evaluacidn de estrés prenatal

5) Evaluacion de Afrontamiento (Anexo 7)

4) Evaluacion cognoscitiva

IL INTERVENCION PSICOLOGICA
1) Datos de rutina para [a sesidn, Pre (Anexo 8)

2) Procedimiento segin grupo
3) Datos de rutina para [a sesion, Post

L EVALUACION POST INTERVENCION

1) Idéntica a Ia evaluacién pre-intervencion, excepto en [a entrevista estructurada y en la
evaluacion cognoscitiva, que no se aplican.
2) Recoleccion de informacion biomédica (Anexo 9)
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RESULTADOS

El analisis de resultados se estructurard en 4 apartados: 1) Datos demograficos. 2)
Impacto de! APPRE sobre indicadores biolégicos. 3) Impacto del APPRE sobre indicadores

psicosociales, 4) Analisis de componentes principales.

DATOS DEMOGRAFICOS
{Ver datos originales en ¢l anexo 10)

Edad

La edad promedio de los 60 sujetos fue 18.47 afios (D.E.=1.39), con un rango que
oscild entre 15.7 y 20.0 afios. Como se puede apreciar en 1a Tabla 2, el promedio de edad es
simifar para los 5 grupos. Igual sucede con las edades minimas ¥ maximas. Es importante
hacer notar que no se observo una diferencia significativa entre la edad del grupo de sujetos
con diagnostico de presclampsia leve (M=18.52), y las del grupo con diagndstico de
preeclampsia severa (M=18.42).

Tabla 2
Edad de los sujetos

Gt G2 G3 G4 G5 F

Media | 18.67 | 18.38 | 18.76 | 18.40 |18.15 | 0.35 (p=0.84)

D.E. .29 1151 135 175 |1.12

Min i68 1160 (159 [157 [i66

Mix 200 1260 [200 [200 [20.0

Estado Civil

S¢ encontraron mujeres solteras, casadas, y en wnion libre. Ninguna reportd  estar

scparada al momento det presente embarazo El estado civil predominante fue 1a unidn libre.
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RESULTADOS

El anslisis de resultados se estructurara en 4 apartados: 1) Datos demograficos. 2)
Impacto del APPRE sobre indicadores biologicos 3) Impacto del APPRE sobre indicadores

psicosociales. 4) Andlisis de componentes principales

DATOS DEMOGRAFICOS
{Ver datos originales en el anexo 10)

Edad

La edad promedio de los 60 sujetos fue 18.47 afios (D.E =1.39), con un rango que
oscilo entre 15,7 y 20.0 afios. Como se puede apreciar en la Tabla 2, el promedio de edad es
similar para los 5 grupos. Igual sucede con las edades minimas y maximas. Es importante
hacer notar que no se observ) una diferencia significativa entre la edad del grupo de sujetos
con diagnostico de preeclampsia leve (M=18.52), y las del grupo con diagndstico de
preeclampsia severa (M=18.42).

Tabla 2
Edad de los sujetos

Gt G2 G3 G4 G5 F

Media 11867 118.38 |18.76 118.40 [18.15]0.35 (p=0.84)

D.E. 129 1151 135 175 |L12

Min 168 160 {159 1157 |16.6

Max 200 (200 200 [200 (200

Estade Civil
Sc encontraron mujeres solteras, casadas, y en unién libre Ninguna reportd cstar

separada al momento del presente embarazo El estado civil predominante fue la union libre



50

La distribucion entre casadas, separadas y unidn libre fue similar en todos los grupos (Tabla

3)
Tabla 3
Estado civil de los sujetos

Gl G2 G3 G4 G3
CASADAS 2 2 3 5 5
SOLTERAS 3 4 4 3 2
UNION LIERE 7 6 5 4 5
Ocupacién

La mayoria de sujetos se dedicaban al hogar; unas pocas estaban empleadas también
como trabajadoras domésticas, algunas eran empleadas en empresas y 4 eran trabajadoreas
sexuales. La distribucion de estas ocupaciones fue similar en los 5 grupos Tabla 4).

Tabla 4
Ocupacion

Gl G Gl G4 G

EMPLEADAS DOMESTICAS

—

EMPLEADAS EN EMPRESAS

<

HOGAR. 10

a5
B2 [ |8 [
(=310 LY )
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TRABAJADORAS SEXUALES

—

Educacion

Tablza 5
Nivel educacional

SECUNDARIA COMPLETA

SECUNDARIA INCOMPLETA

PRIMARIA COMPLETA
PRIMARIA INCOMPLETA

TECNICA
UNIVERSITARIA INCOMPLETA
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O e [ e [ LD LN
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Todos los sujetos eran alfabetas. La mayoria habian cursado algin grado de
secundaria, €, incluso, 4 habian cursado estudios técnicos o habian empezade estudios
universitarios. La distribucion de sujetos por nivel educacional fue similar en los 5 grupos

(Tabla 5).

IMPACTQ DEL APPRE SOBRE INDICADORES BICMEDICOS

Los indicadores biomédicos més importantes que se propusicron para evaluar el
impacto del APPRE fueron: la presion sanguinea sistolica, la presion sanguinea diastélica, la
frecuencia cardiaca, la proteinuria, la edad gestacional al desembarazo, la presencia de

complicaciones en el bebé, y la duracién de fa hospitalizacién postparto de fa madre.

Presion Sanguinea:
Esta variable resulta de] mayor interés por constituir el criterio mas importante en el
diagnéstico de la preeclampsia, junto con la proteinuria. Su anélisis se hara con respecto a

las cifras de presion sistolica y de presion diastolica

Presion Sistélica (PS).

Los valores originales de las cifras de PS se presentan en el anexo 11, A continuacion
se evalian las cifras de PS observadas al inicio de la hospitalizacion, al inicio de cada una de
las 5 sesiones de aplicacion del APPRE, al final de cada una de las 5 sesiones de aplicacion

del APPRE, y la dltima medicion anterior al desembarazo
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Todos los sujetos eran alfabetas. La mayoria habian cursado aigin grado de
secundaria, e, incluso, 4 habian cursado estudios técnicos o habian empezado estudios
universitarios. La distribucion de sujetos por nivel educacional fue similar en los 5 grupos

{Tabla 5).

IMPACTO DEL APPRE SOBRE INDICADORES BIOMEDICOS

Los indicadores biomédicos mds importantes que se propusieron para evaluar el
impacto del APPRE fueron; la presion sanguinea sistolica, la presion sanguinea diastélica, la
frecuencia cardiaca, la proteinuria, la edad gestacional al desembarazo, Ia presencia de

complicaciones en el bebé, y la duracién de la hospitalizacién postparto de la madre.

Presién Sanguinea:
Esta variable resulta del mayor interés por constituir el criterio mas importante en et
diagnéstico de la preeclampsia, junto con la proteinuria. Su analisis se hard con respecto a

las cifras de preston sistdlica y de presién diastélica.

Presion Sistolica (PS),

Los valores originales de las cifras de PS se presentan en el anexo 11. A continuacion
se evalian las cifras de PS observadas ! inicio de la hospitalizacién, al inicio de cada una de
las 5 sesiones de aplicacion de! APPRE, al final de cada una de las 5 sesiones de aplicacidn

del APPRE, y la altima medicién anterior ai desembarazo,
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Al inicio de 1a hospitalizacién el valor promedio de la PS para los 60 sujetos era de
146.18 mm/Hg, cifra que cumple el criterio para el diagnésiico de preeclampsia. Como se
describe en la Tabla 6 y se puede apreciar en la Fig. 1, al comparar en los 60 sujetos el
promedio de 1a PS al inicio de la hospitalizacion con la PS previa al desembarazo, se observd
una disminucitn que resulta estadisticamente significativa (t=5 06, p<0.001) y clinicarnente
importante, por encontrarse en el rango de 20 mm/Hg, cifra que se considera relevante para
evaluar la significacion de un cambio en la PS.

La comparacién de los cambios PRE-PQS en cada sesién de aplicacién del APPRE,
hechos para los 60 sujetos sin discriminar entre los 5 grupos, no indica la presencia de
disminuciones significativas estadistica o clinicamente; las reducciones que hubo se
observaron solamente en sujetos que tenian cifras de PS muy elevadas.

El analisis de la evolucion de la PS presenta un cuadro distinto al discdminar las
comparaciones en funcién del aspecto del APPRE incluido en el tratamiento, es decir, al
realizar un ANOVA de 1a PS en funcion del grupo: como se observa en la Tablz 7, la
evolucion de la PS pone en evidencia la presencia de diferencias significativas entre los 5
grupos a medida que se avanza en las sesiones de implementacion de} APPRE Esas
diferencias son siempre favorables a los grupos que reciben algin aspecto del programa de
atencion psicologica. Los valores mas bajos de PS tendieron a presentarse en el grupo 2, que
recibié entrenamiento autdpeno.

Por razones de economia en la presentacion de datos, solamente se dan los
promedios de la PS en el momento previo al desembarazo (Tabla 8), ademas de que éstos
constituyen la base para la toma de decisiones acerca de las hipotesis planteadas De alli

resulta muy impornante resaltar que los grupos 1 a 4, que recibieron algiin componente del
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APPRE, son los que presentan cifras de PS por debajo de 140 mm/Hg, valor diagndstico

limite, mientras que el grupo 5, presenta un valor promedio superior a dicho limite. Como ya

se sefiald, €l grupo 2 presenta los valores mas bajos.

Tabla &

Evolucion de la presién sistélica

INGRESO| SESION1| SESIONZ| SESION3] SESION4] SESIONS{ DESEMB.
PRE {POS [PRE {POS |PRE |POS {PRE |POS [PRE |POS
MEDIA 146 135 1133 |133 1131 |33 [132 1133 [132 (1133 1133 {7128
D.E. 20.3 157 [14.1 J183 [17.0 |194 |18.0 |199 119.1 j17.5 |17.0 j183
MIN. 120 100 1110 |90 (90 90 190 180 |9 90 90 90
MAX, 230 160 160 |175 |17¢ |176 (170 |180 |170 1170 }17¢ [1%0
w7 - o ﬂ
wVT B EIPRE :
= Pos i
140-
136+
mmtg

1301

126

INDE

51
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s3 S4
Momento de fa comparactén
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Figura 1 Comparacion de las cifras de presios sistolica al inicio de la hospitalizacién y antes
del desembarazo, asi como antes y después de cada una de fas 5 scsiones de aplicacion del

APPRE
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Tabla 7
Valores de F en el ANOVA de las cifras de presion sistélica en funcion del grupo en
diferentes momentos de la evolucién del tratamiento

MOMENTO DEL ANOVA ENTRE GRUPOS VALOR DE F
AL INICIO DE LA HOSPITALIZACION 1.02 (p=0.40}
ENLASESION 1 0.64 (p=0.64)
EN LA SESION 2 3.25 (p=0.02)
EN LA SESION 3 233 (p=0.07)
EN LA SESION 4 6.17 {p<0.0001)
ENLA SESION 5 2.80 (p=0.03)
ANTES DEL DESEMBARAZO 16,22 (p<0.0001)
Tabla 8

Promedios de 1z PS (cifras previas al desembarazo)

GRUPO PROMEDIO DE LA PS

11467+

12183+

12583 *

14983 *

2
4
1
3 129.58 %
5
F=10.22, p<0.0000]

* indica los grupos homogéneos

En fa Fig. 2 se presenta una ilustracidn del mismo resultado, hecha para dos
momentos de la intervencién en la que se observaron las diferencias mas amplias entre los

grupos’ en la sesion 4 y antes def desembarazo
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Se hizo un analisis separado del tamafio de las diferencias en las mediciones pre-post
de la PS en cada una de las sesiones de aplicacion del APPRE. Este analisis permite evaluar
si hubo o no reducciones de la PS y la significacidn de tales reducciones. Los resultados
indicaron los mismos efectos que ya se describieron en la Tabla 6 (Fig. 1), por lo cual no se
vuelven a enunciar,

Finalmente, se realizo un andlisis de las interacciones entre los efectos del
diagnostico (preeclampsia leve o severa) y del APPRE (5 niveles de intervencion), sobre la
PS, mediante un MANOVA de 2x5. Este analisis puso de presente, como era de esperarse,
que al inicio de Ia hospitalizacion hubo un efecto significativo del diagnostico, no hubo
efecto del grupo, y tampoco hubo efecto combinado de las dos variables (Tabla 9); en esta
situacion, el promedio de la PS de los sujetos con diagnéstico de preeclampsia leve (5=30)
fue de 132 mm/Hg, y el de los sujetos con diagnostico de preeclampsia severa (n=30) fue de

160 mm/Hg.

Momento de ia comparacién

Figura 2 Comparacion entre grupos de la presion sistélica en dos momentos de 1a evolucion
del tratamiento’ en la sesidn 4 y previo al desembarazo.
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En ¢l momento previo al desembarazo, por el contrario, ya no se observo un efecto
del diagndstico, si se observd un efecto del grupo, y no hubo interaccién entre los dos
efectos (Tabla 9); en esta situacion el promedio de la PS de los sujetos con preeclampsia
leve fue de 127 mm/Hg, v el de los sujetos con preeclampsia severa fue de 130 mm/Hg. Este

resultado es lo esperado como una consecuencia del tratamiento médico, potenciado con el

efecto del APPRE.

Tabla ¢

MANOVA para evaluar la combinacién del impacto del grupo por el diagnostico sobre Ja
presion sistdlica

A INTERACCIONES AL INICIO DE LA HOSPITALIZACION

¥UENTE DE VARIACION G.L. F PROBABILIDAD
GRUPO 4 211 G.09
DIAGNOSTICO 1 58.08 < 0.00001
GRUPO x DIAGNOSTICO 4 1.28 0.29
B. INTERACCCIONES PREVIAS AL DESEMBARAZQ
GRUPO 4 9.58 < 0.0001
DIAGNOSTICO 1 0,38 0.54
GRUPQ x DIAGNQOSTICO 4 0.30 0.87

En sintesis, los anteriores resultados referentes 2 la PS ponen de presente los
siguientes hallazgos que permiten, en referencia a dicha variabie, tomar las siguientes
decisiones frente a las hip6tesis planteadas:

1) Al final de la intervencion (ver la Tabla 8) los sujetos que recibieron todo el
APPRE (grupo 1) presentaron reducciones de la PS similares a los que recibieron solamente
alguno de sus componentes (grupos 2, 3 y 4). Se acepta Ho y se rechaza la hipotesis que

postulaba la presencia de diferencias significativas entre estos 4 grupos.
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2) Los sujetos que recibieron todo el APPRE, o alguno de sus componentes,
presentaron reducciones superiores 2 las de los sujetos que solamente recibieron tratamiento
médico (Tabla 8). Se rechaza Ho y se acepta la hipétesis que postulaba la presencia de
diferencias significativas entre estos grupos.

3) Los sujetos del grupo 2 tienden a presentar los valores mds bajos de P'S, pero sus
cifras no son significativamente diferentes a las de los snjetos de los otros grupos, excepto el
grupo 5 Esto significa que el entrenamiento autogeno tiende a convertirse en el mejor
tratamiento para potencializar las reducciones de la PS, sin llegar a ser estadistica o
clinicamente superior a los demas tratamientos ¢ a su combinacion.

4) El efecto potenciador de los componentes del APPRE para reducir a PS se da
como un resultado sumatorio de su practica a lo largo de las sesiones de intervencién (Tabla
7). Sin embargo, no se observan disrinuciones de la PS dentro de las sesiones que puedan
atribuirse a la atencion psicoldgica (Tabla 6).

5) Las cifras de PS se igualan con el paso del tiempo entre los sujetos que
incialmente tenian diagnostico leve y los que tenian diagndstico severo. No se observa una
interaccion significativa entre los efectos del diagnéstico y los del grupo sobre las cifras de
PS. Al final de la intervencién las diferencias se explican en funcidn del grupo y no en

funcidn del diagnostico.

Presibén Diastélica (PD).
Los valores originales de las cifras de PD se presentan en el anexo 12. Como ya se
sefalo, esta varable resulta del mayor interés por constituir el aspecto de la presién

sanguinca mas afectado en ¢l caso de la preeclampsia
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Tabla 10
Evolucion de 1a presidn diastdlica

INGRESO{ SESION1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5{ DESEMBAI

PRE |POS |PRE |POS |PRE |POS |PRE |POS |PRE |POS ]
MEDIA |94 8 |83 |83 |82 |84 [8C¢ |83 |81 {84 (%0 |82
DE. 12.6 142 {136 1154 |15.2 (154 |148 f15.1 |14.4 (150 142 142
MIN. 70 60 53 55 52 55 55 45 45 4] 60 50
MAX 120 115 (115 J115 {11z [113 [110 [110 (i1¢ |IIS {115 (10

Al inicio de la hospitalizacion ¢l valor promedio de la PD para los 60 sujetos era de
94.15 mm/Hg, cifra que cumple el criterio para el diagnostico de preeclampsia. Como se
describe en la Tabla 10 y se puede apreciar en la Fig. 3, al comparar en los 60 sujetos el
promedio de la PD al inicio de la hospitalizacién con la PD previa al desembarazo, se
observé una disminucion que resulta estadisticamente significativa (t=4.97, p<0.001) y
clintcamente importante, por encontrarse en el rango de 12 mm/Hg, cifra superior a los 10
mm/Hg que se considera relevante para evatuar la significacion de un cambio en la PD.

La evolucion de las cifras de PD sigui6 un curso similar al de las cifras de PS, con la
particularidad de que el tamafio de las diferencias entre las cifras al ingresc y las del
momento previo al desembarazo fueron clinica y estadisticamente mas significativas,

La comparacién de los cambios pre-post de la PD en cada sesién de aplicacion del
APPRE, hechos para los 60 sujetos sin discriminar entre {os 5 grupos, no indica la presencia
de disminuciones significativas estadistica o clinicamente No obstante, a diferenciz de lo
sucedido con la P§, para 1a PD se observaron disminuciones en los promedios y también en

las modas, lo cual indica que hubo disminucién o estabilidad de las cifras para la mayoria de
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sujetos, después de cada sesion de aplicacidon del APPRE, v no solamente disminuciones

para los que presentaban los puntajes mas elevados.

RPRE
MWPOS

IN-DE s1 52 $3 54 S5
Momento de 1a comparaclén

Figura 3. Comparacion de las cifras de presion diastolica al inicio de la hospitafizacion y
antes del desembarazo, asi como antes y después de cada una de las 5 sesiones de aplicacién

de! APPRE
El andlisis de la evolucién de 1a PD en funcidn del aspecto del APPRE incluido en el

tratamiento, hecho mediante un ANOVA de la PD por el grupo, arroja los resultados que se

presentan enla Tabla 11,
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Tabla 11
Valores de F en el ANOVA de las cifias de presion diastolica en funcion del grupo en
diferentes momentos de la evolucidn del tratamiento

MOMENTO DEL ANOVA ENTRE GRUPOS VALORDE F
AL INICIO DE LA HOSPITALIZACION 2.18 (p=0.08)
EN LA SESION | 0.37 (7=0.83)
EN LA SESION 2 2.64 (p=0.04)
EN LA SESION 3 1.96 (p=0.11)
EN LA SESION 4 2.28 (p=0.07)
EN LA SESION 5 1.79 (p=0.14)
ANTES DEL DESEMBARAZO 6.28 (p<0.0001)

Los promedios de la PD en el momento previo al desembarazo (Tabla 12), indican
que todos los grupos que recibieron algiin aspecto del APPRE se encontraban con cifras
inferiores a los 90 mm/Hg, valor diagnéstico limite, mientras que los sujetos que solamente
recibieron tratamiento médico se encontraban con un promedio de PD superior al lmite. El
orden de los grupos fue igual al observado para la P§, lo cual es comprensible si se toma en
cuenta la alta correlacién entre estas dos variables (r=0.57 al ingreso y =0.72 antes del
desembarazo).

Por la conformacidn de diverses grupos homogéneos que se aprecia en la Tabla 12,
se justifica que se realice un anlisis mas detenido del tamafio de las diferencias entre la
medictén inicial y la medicién final de la PD.

El tamafio promedio de las diferencias entre el valor al ingreso menos el valor
anterior al desembarazo, para los 5 grupos, se presenta en la Tabla 13. Dichos tamarios se
ilustran, para una mejor visualizacién, en la Fig. 4.

Tal como se desprende de 1a tabla 13, y se aprecia en la Fig 4, los sujetos del grupo

2 presentan las disminuciones mas pronunciadas, conformando un grupo significativamente
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diferente de los demas en este aspecto, otro nivel estd conformado por los grupos 1 v 4,
seguido por los grupos 3 y 5. Estos hltimos, aunque al final no son diferentes en e! plano
estadistico, sf lo son en el plano clinico {recuérdese que el promedio del grupo 3 es inferior
at valor fimite de 90 mm/Hg, vy ¢l del grupo 5 es superior a ese valor). Debe recordarse que

las mediciones al ingreso son similares para los 5 grupos, tanto estadistica como

clinicamente

Tabla 12

Promedios de PD previos al desembarazo
GRUPO PROMEDIC DE LA PD
2 7233 %

4 T6.42 *

1 7967 *

3 $5.42 **

5 9583 *

F=6.88, p<0.0001

* indica los grupos homogéneos

Tabla 13

Diferengias promedio de presion diastdlica en cada grupo entre la medicién al ingreso menos
la_medicién anterior al desembarazo

GRUPQ VALOR PROMEDIO DE LA DIFERENCIA
5 375 *

3 483 *

1 10.92 **

4 16.00 **

2 2560 *

F=3.20,p=001

* indica los grupos homogéncos




62

BINGRESO
MDESEMB.

Figura 4. Diferencias de las ciftas al ingreso, menos las ciffas previas al desembarazo, de la
preston diastolica discriminadas en funcidn del grupo.

Para la PD también se realiz6 un analisis de las interacciones entre los efectos del
diagnostico (preeclampsia leve o severa) y del APPRE (5 niveles de intervencitn), mediante
un MANGVA de 2x5. Este andlisis puso de presente, como era de esperarse, que al inicio
de la hospitalizacion hubo un efecto significative del diagndstico; sin ermbargo, a diferencia
de lo observado para la PS, también hubo un efecto no esperado del grupo, pero tampoco
hubo efecto combinado de las dos variables (Tabla 14). Al ingreso, el promedio de 1a PD de
los sujetos con diagnostico de preeclampsia leve (1=3G) fue de 86.10 mm/Hg, y ¢l de los
sujetos con diagndstico de preeclampsia severa (n=30) fue de 102.20 mm/Hg.

En el momento previo al desembarazo, por €l contrario, ya no se observé un efecto
del diagnostico, st se observd un efecto det grupo, y no hubo interaccién entre los dos
efectos (Tabla 14); en esta situacidn el promedio de [a PD de tos sujetos con preeclampsia

leve fue de 82 10 mm/Hg. y ¢l de los sujetos con preectampsia severa fuc de 31.77 mm/Hg



&3

De nuevo, este resultado es lo esperado como una consecuencia del tratamiento médico,
potenciado con el efecto del APPRE.

Tabla 14
MANOVA para evaluar la combinacién del impacto del grupo por €l diagnostico sobre la
presion diastolica

A INTERACCIONES AL INICIO DE LA HOSPITALIZACION

FUENTE DPE YARIACION G.L F PROBABILIDAD
GRUPO 4 4.33 0.004
DIAGNOSTICO 1 52.17 < 0.00001
GRUPO x DIAGNOSTICO 4 1.80 0.14
B. INTERACCCIONES PREVIAS AL DESEMBARAZQ
GRUPO 4 6.74 <0.001
DIAGNOSTICO 1 0.011 0.92
GRUPO x DIAGNOSTICO 4 0.96 0.44

Los anteriores resultados referentes a la PD ponen de presente los siguientes
hallazgos que permiten, en referencia a dicha variable, tomar las siguientes decisiones frente
a las hipotesis planteadas:

1) Al final de la intervencion {ver la Tabta 13, Fig. 4) los sujetos que recibieron todo
el APPRE (grupo 1) presentaron reducciones de la PD inferiores a los que recibieron
solamente reestructuracion cognoscitiva o entrenamiento autdgeno (grupos 4 y 2). Por otra
parte, los sujetos del grupo 1 presentaron reducciones mayores que los sujetos que
recibieron solamente el componente de informacion (grupo 3). Por esta razon se rechaza Ho
y se acepta la hipdtesis que postulaba la presencia de diferencias significativas entre los 4
grupos que recibieron algin componente del APPRE.

2) Los sujetos que recibicron todo el APPRE, o aiguno de sus componentes,

presentaron reducciones de la PIY superiores a las de los sujetos que solamente recibieron
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tratamiento médico (Tablas 12 y 13). Se rechaza Ho y se acepta la hipdtesis que postulaba la
presencia de diferencias significativas entre estos grupos.

3) Los sujetos del grupo 2 presentan al final de la intervencion los valores mas bajos
de PD (Tabla 12), asi como las reducciones mas pronunciadas (Tabla 13), con cifras
estadisticamente significativas. Esto significa que el enirenamiento autogeno aparece como
el mejor tratamiento para potencializar las reducciones de la PD, con una amplia
sigmificacion clinica evidenciada en el tamafio de las disminuciones para los sujetos del grupo
2.

4) Al igual que lo observado para Ia PS, el efecto potenciador de los componentes
del APPRE para reducir la PD se da como un resultado sumatorio de su préctica a lo largo
de las sesiones de intervencion (Tabla 10). No se observan disminuciones de la PD intra
sesién que puedan atribuirse a la atencidn psicoldgica, aunque hay disminuciones mas
sistematicas en todos los sujetos y no solo en los que presentan ciffas pre sesidén mas
elevadas.

5) Las cifras de PD se igualan con el paso del tiempo entre los sujetos que
incialmente tenian diagndstico leve y los que tenian diagndstico severo. No se observa una
interaccion significativa entre los efectos del diagnostico y los del grupo sobre las cifras de
PD. Al final de la intervencion las diferencias se explican en funcién del grupo v no en
funcion del diagnéstico.

Proteinuria

La proteinuna constituye, junto con la presiéon sanguinea, el otro criterio mas

relevante para la evaluacién y el tratamiento médico de la preeclampsia. El anilisis se

realizara sobre las cifras de proteinuria en orina de 24 horas. cuyos datos originales se
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presentan en el anexo 13; debe recordarse que esta variable se toma come criterio
diagnéstico de preeclampsia severa cuando las cifras son iguales o mayores a 5 g en orina
de 24 horas.

Las estadisticas descriptivas de proteinuria de todos los 60 sujetos, correspondientes
al ingreso a la hospitalizacion, a los dias en los cuales se realizaron las sesiones de
intervencion, v al dia del desembarazo, se presentan en la Tabla 15.

Tabla 15
Evolucion de 1as cifras de proteinyria en orina de 24 horas

INGRESQ 51 82 3 54 S5 DESEMB.
MEDIA 3.98 402 4.12 4.34 4.33 4.40 4.48
DE. 1.59 1.58 154 1.55 1.52 155 1.65
MIN. 1.2 0.4 04 1.2 1.2 12 1.2
MAX, 6 6 6 6.5 6.5 6.5 7

Se puede apreciar el alto grado de estabilidad que se observd en estas cifras, con una
leve tendencia al aumento que no resultd significativa en momento alguno; de hecho, la
comparacion entre las cifras al inicio con las cifras al desembarazo arrojan un valor t =-1.68
(p=0.10).

En ningim momento se observd un impacto del APPRE sobre la evolucion de las
cifras de proteinuria, tal como se desprende de los ANOVA hechos para evafuar ei efecto
del grupo en cada uno de los momentos de observacidn (Tabla 16}

El andlisis de las cifras de proteinuria, hecho en funcion del diagndstico, presenta un
cuadro zcorde con lo esperado respecto del impacto del diagnostico (Tabla 17), pero

también pone en evidencia la ausencia de efectos del tratamiento psicolégico (Tabla 18) o de
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interacciones entre el tratamiento psicologico v el diagnostico, mediante el MANOVA para
estas dos variables.
En sintesis, el analisis correspondiente a la proteinuria no pone en evidencia la

presencia de efecto alguno del APPRE.

Frecuencia cardiaca (FC)

Las cifras originales de la FC para los 60 sujetos se presentan en €l anexo 14. En [a
Tabla 19 se presentan las estadisticas correspondientes a la evolucion de las cifras de FC
desde el ingreso hasta e! desembarazo.

Con excepcion de algunas variaciones bruscas de la FC que se observaron en sujetos
aislados, el cuadro evolutivo de esta variable no pone en evidencia impacto alguno de la
intervencion suministrada a los sujetos. Aunque la diferencia entre el promedio de la FC al
ingreso menos la FC al desembarazo resultd estadisticamente sigpificativa (¢ = 2.68,
p<0.01), en ningtin momento se observo un impacto del APPRE sobre la evolucion de las
cifras de ¥C, tal como se aprecia en los ANOVA hechos para evaluar e! efecto del grupo en
cada uno de los momentos de observacion (Tabla 20)

Tabla 16
Valores de F en los ANOVA para evalugr la variabilidad de las cifras de proteinuria en
funcion del grupo

MOMENTOQ DE LA EVALUACION VALORDEF PROBABILIDAD
AL INGRESO 4.09 0,98
SESION 1 010 0.98
SESION 2 0.12 0.97
SESION 3 0.26 0.90
SESION 4 0.23 0.92
SESION 5 0.30 088
Al DESEMBARAZQ 0.0 0.88




Tabla 17

Estadisticas de proteinuria en funcion del diagnostico

INGRESO DESEMBARAZO
LEVE SEVERA. LEVE SEVERA
MEDIA 2.76 521 3.28 5.68
DE 113 087 1.28 0.95
MODA 4.00 5.00 4.00 6.00
MIN. 1.20 4.00 1.20 6.00
MAX. 1.20 6.00 2.00 7.00
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Tabla 18
MANOVA para evaluar ia combinacién del impacto del grupo _por el diagnostico sobre Ta
proteinuria
A. INTERACCIONES AL INICIODE LA HOSPITALIZACION
FUENTE DE VARIACION G.L. F PROBABILIDAD
GRUPOQ 4 0.22 0,92
DIAGNOSTICO 1 79.58 <0.00001
GRUPO x DIAGNOSTICO 4 0.53 0.75
B. INTERACCCIONES PREVIAS AL DESEMBARAZO
GRUPO 4 0.63 (.65
DIAGNOSTICO 1 63.12 <0,06001
GRUPO x DIAGNOSTICO 4 0.33 0.86
Tabla 19
Evolucién de la frecuencia cardiaca
INGRESO| SESION1] SESIONZ| SESION3| SESION4| SESIONS DESEMﬁ
PRE [POS {PRE [POS |PRE [POS [PRE [POS [PRE {POS
MEDIA 34 80 79 80 78 78 75 79 30 80 30 79
DE. 1.9 10,3 [ 104 114 [10.2 1103 }9.77 [10.7 103 |9.07 {9.17 [ 109
MIN, 72 52 S50 60 55 58 60 50 50 52 59 62
MAX. 100 100 108 [1ts5 f1os |120 1112 f1og floo 102 |1o0 | 104
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Tampoco se observaron diferencias de FC en funcion del diagndstico, ni
interacciones entre el diagnostico y el grupo (se omite esta Tabla por razones de economia
en: la presentacion de resultados).

Tabla 20

Valores de F en los ANOVA para evaluar la variabilidad de las cifras de frecuencia cardiaca
en funcion del grupo

MOMENTO DE LA EVALUACION VALORDEF PROBABILIDAD
AL INGRESO 1.59 0.19
SESION 1 0.15 0.96
SESION 2 0.62 0.65
SESION 3 020 0.94
SESION 4 1.19 0.32
SESION 5 0.96 0.44
AL DESEMBARAZQ 1.16 0.34

En sintests, la FC, al igual que la proteinuria, no pone en evidencia la presencia de

algtin efecto significativo del APPRE.

Dzatos Correspondientes al Bebé

Se presentarin en esta seccion los analisis de algunas variables que reflejan la
sitvacidn del producto del embarazo, y algunos efectos del APPRE sobre dichas variables,
cuyos datos originales se presentan en el anexo 15. Estas variables son: 1a edad gestacional,
la modalidad del parto, los exdmenes apgar, el peso del bebé, la talla, y 1a presencia de
complicaciones del bebé en el periodo perinatal,

Edad Gestacional.

La cdad de evolucion de la gestacion, calculada en semanas, constituye una variable

muy relevante como indicador del beneficio de un tratamiento para una paciente
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preeclémpt{ca, pues uno de los objetivos principales es llevar el embarazo a una duracidn
Optima, con ef fin de permitir un adecuado desarroflo fetal previo al parto. En el presente
estudio se incluyeron sujetos que al ingreso tuvieran una edad gestacional calculada igual o
mayor a 30 semanas.

En la Tabla 21 se presentan las estadisticas de edad gestacional al ingreso (EGIN) y
al desembarazo (EGDE) para el grupo de todos los 60 sujetosEl valor mis frecuente fue de
34 semanas al ingreso y de 35 semanas al desembarazo, cantiad de tiempo suficiente para
que el feto alcance un adecuado crecimiento Como se analizara enseguida, no se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas en Ia EGDE entre [os 5 grupos (Tabla 22), pero si
se observaron algunas tendencias que resultan relevantes por la muy significativa correlacion
que la EDGE guarda con variables como el peso (r = 0.65), la talla (r = 0.61), ¢l apgar al

minuto de nacido (r = 0.41), el apgar a los 5 minutos (r = 0.48), y el apgar a los 10 minutos

(r=0.50).

Tabla 21

Edad gestacional de los 60 sujetos
INGRESO | DESEMBARAZQO

MEDIA 32,57 34 38

D.E, 1.53 1.72

MIN. 30 31

MAX 34 37

Las EGIN, tal como se esperaba, resultaron ser bastante similares Las EGDE son
superiores en promedio para los sujetos de los grupos 1, 2, 3 y 4, aunque esa superioridad
no llega a ser significativa estadisticamentc, tal como lo refigla el ANOVA. No obstante, los
dias de extension del embarazo que alcanzaron las pacientes de estos grupos se tradujeron

cn mejores indicadores de las variables que se asocian positivamente con la EGDE
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Tabla 22
Edades gestacionales 2l ingreso v al desembarazo analizadas en funcidn del grupo

GRUP EDAD GESTACIONAL DE INGRESQ | EDAD GESTACIONAL AL DESEMBARAZA

MEDIA {DE. MODA |MIN. MAX |MEDIA |D.E. MODA [MIN. |MAX
1 33.08 11.56 34 30 34 34.73 1.86 35 3 37
2 3242 11.56 34 30 34 3441 1.68 36 31 36
3 32,92 1.31 34 30 34 35.08 L.44 i5 33 37
4 3217 1.52 34 30 34 33.92 1.78 33 31 36
5 32.25 1.71 34 30 34 33.75 i1 34 31 37
ANOVA F=10.85 (p=0.50) F=129 (p=90.29)

Clinicamente puede explicarse esta observacion por la mayor atencién que dan los
sujetos que reciben algin componente del APPRE a las recomendaciones médicas de
quietud, de descanso, alimentacién, de monitoreo de los movimientos fetales, de
alimentacion, y por el mayor autocontrol emocional.

La 0ltima afirmacion acerca del mayor autocontrol emocional de los sujetos que
recibieron algiin componente dei APPRE, vy su papel para facilitar el curso del embarazo
hasta alcanzar una mayor edad gestacional, se sustenta en la observacion de correlaciones
inversas, en alpunos casos significativas, entre la edad gestacional y diversas variables
psicolégicas que se describiran en detalle més adelante Estas correlaciones fueron: EGDE y
ansiedad de estado al desembarazo (r = -0.28), EGDE y presencia de eventos estresantes
internos al embarazo (r = -0 11), EDGE y presencia de eventos estresantes externos al
embarazo (r = -0.20), EGDE y depresién al desembarazo (r = -0.17), EGDE y distorsiones

cognoscitivas indicadoras de ansiedad (r = -024), EGDE y distorsiones cognoscitivas

indicadoras de depresion (r = -0 24)
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El MANOVA de las interacciones entre et diagnostico y el grupo indica que no hubo
efectos aislados o combinados de estas dos variables sobre la EDGE {se omite tabla).

En sintesis, los datos correspondientes a las edades gestacionales al momento del
desembarazo no reflejan, de una manera estadisticamente significativa, un efecto del APPRE
aplicado en su totalidad, o de la aplicacion de algunos de sus componentes, que conduzea a
rechazar alguna Ho. Sin embargo, las EGDE superiores de los sujetos de los 4 grupos
intervenidos psicologicamente alcanzan a ser relevantes por su asociacion directa con la
superioridad en otras variables biomédicas. Igualmente, se observé una asociacion inversa
entre la EGDE y las variables psicologicas indicadoras de la presencia de estados
emocionales indeseables.

Parto

La modalidad del parto, vaginal o mediante cesrea, no se¢ puede utilizar en el
presente caso como un factor para analizar algin impacto del APPRE, debido a que por
decisién médica la gran mayoria de partos (53 de 60} se hicieron mediante cesarea. Como se
aprecia en la tabla 23, los 7 partos vaginales corresponden a pacientes de los grupos 1, 2y 3,
que recibieron algin componente del APPRE, perso la frecuencia es muy baja para tratar de
hacer alguna generalizacion al respecto. No se observd tampoco la presencia de alguna
modalidad de parto en funcion del diagnéstico. En conclusién, la modalidad del parto no
refleja efectos de la aplicacion total ¢ parcial del APPRE

Tabla 23
Medalidad del parto por grupos v por diagnéstico

MODALIDAD DEL PARTC| Gl (G2 |G |G4 G5 LEVE SEVERA
CESAREA 9 9 11 12 12 20 27
VAGINAL 3 3 ] [§] 4 3
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Examenes Apgar.

Estos examenes indican el grado de maduracion del recién nacide al minuto, a los 5
minutos y a log 10 minutos posteriores al parto (Al, A5.y A10). El examen lo practica el
médico pediatra y, a través de €L, evala el grado de adecuacién 5 pardmetros: Iz frecuencia
cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono muscular, la irritabilidad nerviosa, y el color del
recién nacido. Cada parimetro se califica entre 0 v 2, por 1o cual la mixima calificacion del
apgar es de 10 puntos. Se interpreta que hay una depresién severa de la maduracién cuando
¢l valor de un apgar oscila entre 0 y 3 puntos; depresion moderada con cifras entre 4 y 6, y
normalidad con cifras entre 7y 10.

Tabla 24
Examenes Apgar de los 60 sujetos al minuto, a Jos 5 Min v a los 10 Min

At A5 AlD
MEDIA 7.03 877 9.28
D.E. 1.27 1.29 0.9%9
MIN. 3 5 6
MAX, 8 10 10

En la Tabla 24 se presentan los datos de Al, A5 y Al0 correspondientes a los 60
sujetos; se puede apreciar que et promedio corresponde a un valor idicativo de normalidad
en todos los 3 momentos.

Ya antes se afirm¢ la existencia de una asociacion inversa entre la EGDE y el valor
de los exdmenes apgar. Por esta razon resulta de interés analizar de cerca la variabilidad

causada por la pertenencia a alguno de los grupos de intervencidn, con respecto a estos

examenes.
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En la Tabla 25 se puede apreciar que no se presentaron diferencias entre los grupos,
tal como lo indican los ANOVA correspondientes a Al, A5 y A10. Tampoco se observaron
estadisticas significativas en los MANOVA para las interacciones entre grupos y diagnostico
(por razones de economia se omite esta tabla). No obstante, aunque las diferencias
cuantitativas no alcanzan una significacion estadistica, si resulta de interés observar la
progresion de las frecuencias de bebés que tienen un apgar normal, moderadamente
deprimido, o severamente deprimido, dependiende del grupo de procedencia.

Tabla 25
ANOVA de los examenes apgar en funcion del grupo de intervencion

” FUENTE DE VARIACION ~SUMATORIA DE CUADRADOS  GL.  F Sig

APGAR AL MINUTO

ENTRE GRUPOS 7.43 4 115 034
INTRA GRUPOS 885 55

APGAR A LOS 5 MINUTOS
ENTRE GRUPOS 8.57 4 131 028
INTRA GRUPOS 90.2 55

APGAR A LOS 10 MINUTOS
ENTRE GRUPOS 4.27 4 1.09 037
INTRAGRUPOS 53.9 53

En la Tabla 26 se observa que en el grupo 5 aparece la mayor cantidad de nifios con
apgar severamente deprimido al minuto; el mismo grupo presenta la mayor cantidad de
sujetos con apgar moderadamente deprimido a los 5 min., y solo a los [0 min. se iguala con
los demas grupos. Este es un resultado que puede explicarse por las mismas razones que ya
se enunciaron con respecto a la mayor edad gestacional de los sujetos que recibieron algin

componente del APPRE, particularmente los de los grupos 1, 2y 3,
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En sintesis, los examenes apgar no ponen en evidencia resultados que permitan
rechazar las hipdtesis de nulidad, pero si sugieren la presencia de tendencias favorables a los
sujetos que recibieron los componentes de entrenamiento autdgeno, informacion, o los dos
combinados del APPRE.

Tabla 26
Frecuencias de sujetos en cada nivel del examen apgar

NIVEL G1 G2 G3 G4 G5
Al AN AIy Al AS Al ALl A AW AL A9 AKX Al A§ Al
NORMAL i i 120 12 120 14 11 12} 12 g 11 12 9 9 12
MODERADO 1 1 4 i 3
SEVERO 1 3
Peso v Talla.

Estas son dos variables que tradictonalmente se han asociado a la viabilidad y salud
del bebé en el puerperio. Dado que la asociacion entre estas dos variables es muy elevada (r
= 0.86), ¥ que entre las dos la mas relevante desde el punto de vista clinico es el peso, se
hara e} analisis solamente para la Gltima

Como se observa en la Tabla 27, el promedio del peso de los 60 sujetos es inferior a
la cifra de los 2500 grs, cifra limite deseable, tal como suele suceder con los hijos de madres
preeclampticas. Por otra parte, el ANOVA de las diferencias de! peso en funcion del grupo
no resulté significativo; no obstante, de nuevo se puede apreciar que los sujetos del grupo
que no recibio ningtin componente de! APPRE presentan ¢! promedio mas bajo de peso al

nacer (Tabla 28). La razdn mds probable de este resultado es la asociacion entre el peso y la

EGDE
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Para el peso y para la talla no se observaron interacciones significativas entre los

efectos del grupo y del diagndstico (se omite presentacion de la tabla).

Tabla 27
Peso y Talla de los Bebés

PESO TALLA
MEDIA 2087 44
D.E. 645 4.9
MIN. 310 31
MAX 2980 50

Tabla 28
Anilisis de! peso de los recién nacidos en fimcidn del grupo

GRUPO MEDIA D.E. MODA | MIN.| MAX
Gl 2228 553 2800 1090 | 2800
G2 2333 610 2460 1000 | _ 2855
G3 1981 570 1850 850 2800
G4 2102 687 1740 350 2980
G5 1788 747 2550 810 2800
ANOVA F=134 (p=027)

En sintesis, el peso y Iz talla no arrojaron resultados que permitan rechazar las
hipétesis de nulidad, pero ponen en evidencia una tendencia favorable a los sujetos que
recibieron algin componente del APPRE, especialmente de los grupos 1, 2 y 3, tendencia al

parecer explicada por la asociacion directa entre el peso y la EGDE,

Complicaciones del Recién Nacido,

El andlisis de fa presencia de complicaciones en el recién nacido resuita importante

por su asociacion potencial con otras vanables, especialmente de orden psicologico. En la
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Tabla 29 se presentan las fiecuencias de sujetos que padecieron alguna complicacion. Entre
éstas se destacan la inmadurez pulmonar, por su alta frecuencia, y €l fallecimiento, por su
gravedad.

Tabla 29
Presencia de complicaciones en los recién nacidos

COMPLICACION G1 G2 G3 G4 G5
CIRCULAR AL CUELLO 0 1 0 1 0
INMADUREZ PULMONAR 1 3 2 3 4
DISGENESIA GONADAL i 0 U] 4] 0
CIANOSIS 0 p 1 1 2
HIPOTONIA 0 0 1 0 0
ICTERICIA 1 0 ! 1 0
FALLECIO 1 0 1 0 2
NINGUNA 3 6 6 4 4

Las diferencias entre estas frecuencias no son estadisticamente significativas (Chi de
Fisher = 24.17, 28 G.L., p=0.67). Sin embargo, la inmadurez pulmonar se presemtd con
mayor frecuencia entre sujetos de los grupos 4 y 5, y la mayor frecuencia de fallecimientos
entre sujetos del grupo 3.

La duracion de la hospitalizacion del bebé, cuando debié realizarse en razoén de
alguna complicacion, puede reflejar, indirectamente, la gravedad de las complicaciones. Por
esta razon se presentan en la Tabla 30 las estadisticas correspondientes a esta
hospitalizacién. EIl ANOVA no arroja un valor significativo. El MANOVA de las
interacciones entre grupo y diagndstico sobre la duracion de la hospitalizacién tampoco
arrojé valores significativos (se omite tabla). Sin embargo los promedios y los valores
maximos de la duracion de esta hospitalizacién fueron superiores entre los sujetos de los

grupos 4y 5
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En términos clinicos resulta importante la menor duracion de las hospitalizaciones en
los sujetos de los grupos 1 y 3, asociada 2 la menor presencia de inmadurez pulmonar,
principal causa de morbimortatidad entre los neonatos. St se comparan los promedios de
duracién de hospitalizacion entre los grupos 1, 3 v 2, es evidente su aumento en la medida
en gue progresa en 1 sujeto la frecuencia de presencia de inmadurez pulmonar. En los grups
5 y 4 se dispara la duracion de la hospitalizacién, en proporcion directa al aumento de la

frecuencia de inmadurez pulmonar.

Tabla 30
Duracién de la hospitalizacién de los recién nacidos
GRUPO MEDIA D.E. MIN. MAX.
Gl 1.08 1.78 0 5
G2 4.58 3.89 [4] 29
G3 2.41 3.96 Q 13
G4 8.91 11.9 4] 33
G5 7.00 8.28 0 23
ANOVA{F =200 (p=0.11)

En términos econdmicos es muy significativa la diferencia de las cifras observadas en
la duracion de la hospitalizacién de los recién nacidos, tanto para la institucion hospitalaria
como para la familia. Estas razones de orden clinico y econdmico ameritan un analisis mas
cercano de las posibles variables asociadas a la presencia de complicaciones en el recién
nacido, proceso que se abordd a través de un procedimiento estadistico de regresion
logistica. Este procedimiento permite realizar predicciones sobre una variable dependiente

categorizada a partir de diversas variables.
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En el presente caso se realizd el procedimiento de regresion logistica para establecer
asociaciones entre Ia presencia de complicaciones en el recién nacido (SI 6 NO) a partir de
algunas variables sociodemograficas, biomédicas, y psicologicas. En la Tabla 31 se
presentan las estadisticas correspondientes a este procedimiento.

Como s¢ puede apreciar, entre las variables biomédicas que se asociaron con la
presencia de complicaciones en ¢l recién nacido, la finica significativa es la edad gestacional
en el desembarazo. Con relacion al grupo, resultd significativa la asociacién con la
pertenencia al grupo 1 (todos los componentes del APPRE). Con relacion a otras variables
psicologicas resultd significativa la asociacién con las actitudes frente al embarazo, con la
presencia de eventos estresantes externos al embarazo, y con la presencia de distorsiones
cognoscitivas generadoras de depresién (véase mas adelante el analisis de las variables
psicologicas).

En sintesis, la presencia de complicaciones en los recién nacidos, evaluadas en
términos de frecuencias o, indirectamente, mediante la duracién de la hospitalizacién, no
arroja resultados que permitan rechazar las hipotesis de nulidad. No obstante, el analisis de
regresion logistica ratifica la presencia de asociaciones con la edad gestacional al
desembarazo, variable crucial para explicar las diferencias entre los grupos, especialmente en
favor del grupo que recibe todos los componentes de! APPRE y del grupo que recibe el
componente de informacion. Se observaron otras asociaciones que seran discutidas mas

adelante.

Hospitalizacién post parto de la madre (HOPP).
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En el presente estudio se incluyeron sujetos que no tuvieran complicaciones
biomédicas adicionales 2 la preeclampsia. Por tal motivo, la duracion de ta HOPP refleja
indirectamente la presencia de complicaciones en el postparto atribuibles con mayor
probabilidad a la preeclampsia.

En la Tabla 32 se puede apreciar que el promedio de permanencia de las madres
toxémicas en el LM.1, durante el puerperio, es superior al de las madres con embarazos
normales, ya que las Gltimas permanecen 1.5 dias solamente en la HOPP.

Tabla 31
Repgresién Logistica para la prediccién de complicaciones en el recién nacido a partir de

indicadores demograficos, biomédicos v psicoldgicos

VARIABLE B WALD Sig.
GRUPO (1) -7.96 3.34 0.04*
EDAD -1.03 2.63 0.10
ACTITUDES ANTE EL EMBARAZO (FRE) 5.20 5.46 0.02*
ACTITUDES ANTE EL EMBARAZO (POST) 4.29 3.98 0.05%
ANSIEDAD DE RASGO (IDARE 1) 004 0.35 0.55
ANSIEDAD DE ESTADO (IDARE ¢) 0.09 0,29 059
DEPRESION (Beck) 033 148 0.22
EDAD GESTACIONAL AL INGRESO 0.27 0.19 0.66
EDAD GESTACIONAL AL DESEMBARAZO 169 3.34 0.05*
DIAGNOSTICO 0.03 0.01 0.98
ESTRESORES INTERNOS AL EMBARAZO (POST) | 0.18 1.59 0.83
ESTRESORES EXTERNOS AL EMBARAZO (POST} | 1.93 3.73 0.05*
DISTORSIONES COGNOSCITIVAS-ANSIEDAD 0.81 1.80 0.18
DISTORIONES COGNOSCITIVAS-DEPRESION 1.76 418 0.04*

Tabla 32

Duracién de la hospitalizacion post parto
DUR, (D1AS)

MEDIA 4.66

D.E. 2.51

MIN. 2

MAX 13
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El ANOVA de la HOPP en funcidn del grupo indica que no se presentaron
diferencias atribuibles a la recepcién de algin componente del APPRE (Tabla 33). Tampoco
se observaron interacciones significativas entre el diagnostico y el grupo sobre la duracién

de la HOPP (se omite la tabla).

Tabla 33

ANOVA de las duraciones de la hospitalizacion post parto _en funcion del grupo de
intervencion

FUENTE DE VARIACIOM SUMATORIA DE CUADRADO!  GL F Sig.

ENTRE GRUPOS 30.17 4 122 031
INTRA GRUPOS 341.16 55

En sintesis, la duracion de la HOPP de las madres no puso en evidencia la presencia
de diferencias atribuibles a la recepcidén de algin componente del APPRE, por lo cual no se

pueden rechazar las hipétesis de nulidad a partir de los datos observados para esta vaniable,

DATOS PSICOSOCIALES
En esta seccidn se analizaran los datos correspondientes a ansiedad y depresion
(anexo 16), estrés prenatal (anexo 17), estilo de afrontamiento y actitudes frente al
embarazo (anexo 18), y presencia de distorsiones cognoscitivas generadoras de ansiedad o
de depresion (anexo X9).
Ansiedad y Depresib6n
Al ingreso a la hospitalizacién, durante las sesiones de intervencion, y antes del

desembarazo, se cvaluaron estas dos variables mediante la aplicacion del inventario de
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El ANOVA de la HOPP en funcion del grupo indica que no se presentaron
diferencias atribuibles a la recepcion de algin componente del APPRE (Tabla 33}. Tampoco
se ohservaron interacciones significativas entre el diagndstico y el grupo sobre la duracidn

de la HOPP (se omite la tabla).

Tabla 33
ANOVA de las duraciones de la hospitalizacién post parto_en funcién del grupo de
imntervencion

+

""FUENTE DE VARIACION ~ SUMATORIA DE CUADRADO:  G.L F  Sig

ENTRE GRUPQS 30.17 4 122 031
_INTRA GRUPOS 34116 55

En sintesis, la duracion de la HOPP de las madres no puso en evidencia la presencia
de diferencias atribuibles a la recepcion de algin componente del APPRE, por lo cual no se

pueden rechazar las hipdtesis de nulidad a partir de los datos observados para esta variable.

DATOS PSICOSOCIALES
En esta seccién se analizaran los datos correspondientes a ansiedad y depresion
(anexo 16), estrés prenatal (anexo 17), estilo de afrontamiento y actitudes frente al
embarazo (anexo 18), y presencia de distorsiones cognoscitivas generadoras de ansiedad o
de depresion (anexo X9)
Ansiedad y Depresidn
Al ingreso a la hospitalizacion, durante las sesiones de intervencién, y antes del

desembarazo, se evaluaron estas dos variables mediante la aplicacién del inventario de
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ansiedad rasgo-estado (Idare) y del inventario de depresion de Beck. En el transcurso de las
sesiones de intervencion se alternd la aplicacion del Idare(e) con la del Beck
Ansiedad.

Los puntajes promedio de los 60 sujetos en [as pruebas de ansiedad de rasgo (una
aplicacion al ingreso) y de ansiedad de estado en las 4 aplicaciones del Idare(e) (sesiones 1,
3, 5, y previo al desembarazo), se ubicaron en niveles relativamente bajos, tal como se
aprecia en Ja Tabla 34. Segin las normas de interpretacién de la ansiedad de rasgo para
mujeres, el promedio se ubico en el percentil 20 (Spielberger y Cols, 1994), mientras que
los puntajes de ansiedad de estado estuvieron en promedio por debajo del percent 10 en
todas las aplicaciones

Tabla 34
Puntajes de ansiedad de raseo v de ansiedad de estado de los 60 sujetos

RAS EST EST.(1] EST(2| EST.(3 ESTADO
(IN) (DCESEMB.)
MEDIA 15.26 15.82 12.9 1135 9.33 7.45
D.E. 9.51 819 898 7.96 6.99 6.99
MIN. 3 2 0 0 0 0
MAX. 38 37 40 33 27 23

El ANOVA de los puntajes de ansiedad, en funcion del grupo, no arrojé valores

significativos en ninguna de las aplicaciones, tal como se observa en la Tabla 35.

Tabla 35

ANOVA de los puntajes de ansiedad en funcién del grupo de intervencién
MEDICION F Sig,

ANSIEDAD DE RASGO P 97 0.11

ANSIEDAD DE ESTADO (INGRESQ) 1.21 0.32

ANSIEDAD DE ESTADO (1) 1.85 0,13

ANSIEDAD DE ESTADO (2) 1,90 012

ANSIEDAD DE ESTADO (3 ) B4 0.50

ANSIEDAD DE ESTADO (DESEMBARAZO) 1.25 030
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Tampoco se observaron efectos del diagnodstico sobre los puntajes de ansiedad, ni
interacciones significativas en et MANOVA entre los efectos del grupo y el diagnéstico (se
omite tabla).

La ansicdad de estado presentd una tendencia a la disminucidn a medidz que
progresaba el tiempo y se implementaban las sesiones del APPRE, De hecho las diferencias
entre la evaluacidn al ingreso y la evaluacion al desembarazo resultaron significativas (t =
6.01, p<0.0001). No obstante, no se present6 un efecto del grupo sobre el tamafio de esas
diferencias (F=0.75, p=0.56); como se puede observar en la Fig. 5, todos los grupos

presentaron disminuciones en promedio.

" BPRE

ldare{e
(el 1

GRUPO

Figura 5. Promedios de ansiedad de estado al ingreso (PRE) y al desembarazo
(POST)

En sintesis, a partir de lo observado en la ansiedad evaluada a través de la prueba
Idare no se puede rechazar alguna de las hipotesis de nulidad Tampoco se apreciaron

tendencias clinicas relevantes atribuibles al efecto del APPRE sobre esta variable.
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Depresion.

Se hicieron 4 aplicaciones del inventario de depresién de Beck: al ingreso, en las
sesiones 2 y 4, v al desembarazo En la Tabla 36 se presentan las estadisticas de estas 4
aplicaciones para toda el grupo de sujetos.

Los puntajes promedio de la aplicacion del Beck para todo el grupo de 60 sujetos
indica que en todos los momentos hubo ausencia de depresion, segtin la propuesta de Beck.
y Cols. (1983).

Tabla 36
Estadisticas de los puntajes del inventario de depresion de Beck de los 60 sujetos

INGRESD BECK (1] BECK (2] DESEMBARAZ(
MEDIA 8.48 6.06 4.77 2.77
D.E. 7.25 6.54 6.55 5.91
MIN. ) 0 0 0
MAX 30 25 28 33

El ANOVA de las diferencias entre Igrupos no arrojd valores significativos en
ninguno de los momentos, tal como se describe en f2 Tabla 37. Tampoco se presentaron
diferencias en funcién del diagnéstico, ni interacciones en el MANOVA entre ¢l grupo y el
diagnostico (se omite la tabla).

Al igual que lo observado en el caso de la ansiedad, los puntajes de depresion
presentaron una tendencia sistematica a la disminucion, Las diferencias entre la evaluacion al
ingreso y la evaluacidn al desembarazo arrajaron un valor t = 4.73 (p<0.001). Contrario a lo
observado en la ansiedad, el ANOVA del tamaiio de las diferencias analizado en funcién del
grupo resultd significativo, favoreciendo con claridad 2 los sujetos del grupo 4, que

rectbieron reestructuracion cognoscitiva (Tabla 38).
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Tabia 37
ANOVA de los puntajes en el inventario de depresion de Beck en fincién del grupo de
intervencion

MEDICION F Sig.
AL INGRESO 110 | 037
BECK (1) 0.61 0.66
BECK (2) 063 | 064
AL DESEMBARAZO 037 | 033

Tabla 38
Tamafio promedio de las diferencias entre el puntaje de la prueha de depresion de Beck al
ingreso v al desembarazo

GRUPC PROMEDIO

1 475 %
2 575
3 592
4 8.83 =+
5 333 *

ANOVA F=261 p=0.04

EIPRE
MPOST

GRUPO

Figura 6 Puntajes promedio de depresién al ingreso (PRE) y al desembarazo
(POST)
En l1a Fig. 6 sc pueden apreciar los valores promedio de depresion al ingreso y al

desembarazo para cada uno de los grupos.
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En sintesis, los resultados de la evaluacion de la depresién mediante el inventario de
Beck arrojo un resuttado similar al de la evaluacion de la ansiedad: no se presentan efectos
del APPRE que permitan rechazar las hipotesis de nulidad, excepto por una tendencia a
poner en evidenciz un mayor impacto del componente de reestructuracion cognoscitiva,
cuya mayor significacién estadistica se ve opacada por el hecho de que clinicamente no se
observaron niveles de depresion importantes.

La anterior conclusion es coherente con la alta asociacion que se presentd entre los
puntajes de ansiedad y de depresion ¢n los diferentes momentos de evaluacion, tal como se
puede apreciar en la matriz de correlaciones de la Tabla 39.

Tabla 39
Corretaciones entre los puntajes de ansiedad v de depresion

~ ""DEPRESION  ANSIEDAD{(e  ANSIEDAD(e) ANSIEDAD L
. DESEMBARAZC ~ INGRESO = DESEMBARAZC ~ RASGO

DEPRESION INGRESC 0.78 0.60 0.55 0.56
(0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
DEPRESION 0.38 0.55 0.29
DESEMBARAZO (0.003) (0.0000) (0.02)
ANSIEDAD(e) INGRES 0.51 051
(0.0000) (0.0000)
ANSIEDAD(e) 0.38
DESEMBARAZO (0.002)

Valor del cocficrente ¢ de Prarson, antre parintesis sc indics la signdicacion

Estrés Prenatal

El cuestionario de estrés prenatal evaluaba la percepcion de amenaza de los sujetos
en relacién con situaciones internas al embarazo y con situaciones externas al embarazo.

Las situaciones internas incluian el estrés de la madre por las amenzas percibidas
contra su propia integridad fisica (11 items), las amenazas referidas al bebé (8 items), y las

amenazas relacionadas con el parto (7 items). Las situaciones externas incluian el
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estrés de la madre por las amenazas o preocupaciones por la probabilidad de enfermarse de
algo diferente a la preeclampsia (5 items), por situaciones econémicas (4 items), por
situaciones familiares (5 items), por la calidad de los servicios de salud recibidos (5 items),
por situaciones con su pareja {5 iterns), v por situaciones laborales (5 items). Cada item se
calificaba 1 & 0, por lo cual la maxima calificacion en situaciones internas podia ser 26 y en
situaciones externas 29. En la Tabla 40 se presentan las estadisticas correspondientes a los
60 sujetos.

Tabla 40

Estadisticas de estrés prenatal de los 60 sujetog: situaciones internas y situaciones externas at
embarazo

SITUACIONES INTERNAS SITUACIONES EXTERNAS
FRE POST PRE POST
MEDIA 7.97 4.90 3.68 3.05
D.E, 292 177 2.25 1.67
MIN. 3.00 1.00 0.00 0.00
MAX. 15.0 11.0 9.00 7.00
PRE Vs, POST t = 6,95 (p<0.0001) t=1.75 (p=0.08)

Los puntajes promedio de estrés prenatal fueron relativamente bajos para ambos
tipos de situaciones; ésto es coherente con la observacion hecha por Flérez (en prensa)
acerca de que los 55 items del inventario se pueden reducir a 17, luego de un analisis
factorial de las respuestas obtenidas con 100 pacientes preeclampticas.

Comparadas las cifras originales, los promedios de !a evaluacion post resultaron
significativamente menores que los de la evaluacion pre (Tabla 40), sin embargo, para
representar analogicamente la proporcidn estresora de cada uno de los tres tipos de eventos
internos, se dividid su promedio por la sumatoria de los tres promedios, lo cua! arrojé et

panel de la Fig 7 ; en €l se puede apreciar que las amenazas percibidas por los sujetos contra
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su propio estado fisico (CSM) aumentaron proporcienalmente a medida que transcurrié el
embarazo, de la medicién pre a Ia medicién post. Por el contrario, las amenazas percibidas
en relacidon con el bebé y en relacién con €l parto disminuyeron,

El ANOVA de las percepciones de amenaza de los sujetos en relacion con los
eventos internos al embarazo, hecho en funcion del grupo, no arrojo diferencias
significativas en las evaluaciones pre, para cada tipo de estresor aistado ni para su sumatoria
total Por el contrario, en las evaluaciones post las diferencias encontradas fueron
significativas aisladamente y respecto del puntaje total, los valores de los promedios de
estrés y de ¥ para cada tipo de evento, as{ como para su sumatoria, se presentan en la Tabla

41.

[
PROPORCION 0

CSM BEBE PARTO
TIPO DE ESTRESOR

Figura 7 Proporcidn de cada tipo de estresor interno al embarazo en la
generacion total de estrés prenatal (CSM: amenzas en relacién “consigo misma™)



g8

No se observaron efectos significativos del diagnéstico sobre a evaluacion del estrés
interno al embarazo, ni efectos combiandos en el MANOVA del grupo por el diagndstico (se
omite la tabla).

1 as amenazas percibidas por contra su propio estado fisico resultaron menores entre
los sujetos del grupo 4, que recibicron reestructuracién cognoscitiva, le siguen los grupos 1,
2 y 3 que son homogéneos, y faeron mayores entre los sujetos del grupo 5.

Las amenazas percibidas contra el bebé fueron menores entre los sujetos del grupo 3,
que recibieron informacion; le sigue el grupo 1 que recibio todo el paquete; los demas
grupos, inchido el 5, son homogéneos.

Las amenazas referidas al parto fueron inferiores entre los sujetos de los grapos 1 y
3; Ie siguen los grupos 2 y 4 que son homogéneos; y resultaron superiores en los del grupo
5.

El andlisis total del estrés interno muestra que los grupos 1, 2 y 3 son inferiores y

homogéneos; les sigue el grupo 4; y el grupo 5 es significativamente mayor que todos los

anteriores.
Tabla 41
ANOVA de las diferencias entre promedios POST de los eventos estresores internos al
embarazo, en funcion del grupo de intervencién
ESTRES C.S.M. | ESTRES ACERCA D] ESTRES ACERC4A TOTAL ESTRES
BEBE DEL PARTO INTERNO

GRUPO 1 2,42 1.17 0.92 4.50
GRUPO 2 2,17 2.00 0.50 467
GRUPO 3 2.08 1.00 0.75 3.83
GRUPO 4 1.75 1.75 142 4.92
GRUPO S 3.00 175 1.83 6.58

ANOVA F=2.48 (p=0.05) F=428 (p=0004) | F=6.17 (p=0.0003) F=5.11 (p=0.001
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En sintesis, el analisis del estrés prenatal referido a los eventos internos al embarazo
permitid observar que esta variable resulté ser bastante sensible a los efectos del APPRE, y
pertnite rechazar las hipotesis de nulidad: Hubo diferencias entre los sujetos que recibieron
todo el paquete, frente a los que recibieron algin componente ajsla{do; hubo componentes
que demostraron ser mas eficaces para atenuar un aspecto del estrés que otros; tal es el caso
de la reestructuracién cognoscitiva que tendio a ser mas eficaz para reducir la percepcion de
amenaza de los sujetos en relacién con su propio estado fisico, y de la informacion que
tendié a favarecer la reduccion de los temores referidos al bebé v al parto.

En relacion con los estresores externos al embarazo, la situacion resultd algo
diferente que la de los eventos internos. Como se describe en la Tabla 40, el promedio de la
evaluacién pre no es diferente estadisticamente del promedio de la evaluacion post, para el
comjunto de eventos externos. Lo mismo se observé para cada una de las categorias
analizadas por separado.

Para representar anatogicamente el impacto relativo de cada una de las categorias de
eventos externos, se siguid un procedimiento similar al realizado para el de los eventos
intemnos: se dividié su promedio por la sumatoria de los promedios de las 6 categorias (Fig.
8).

Como se aprecia en la Fig, 8, con el transcurso del embarazo aumentaron
relativamente los temores de contraer alguna enfermedad diferente a la preeclampsia (salud
= SAL) y las preocupaciones econdmicas (ECON ), permanecieron estables los temores
relativos z la situacién de pareja (PAR.) vy a la calidad de los servicios de salud recibidos

(SER ), y disminuyeron los temores relacionados con la familia (FAM ) y con el trabajo
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(LAB.). No obstante, los cambios en cualquier sentido fueron muy leves, corroborando lo

observado en la comparacion de los promedios originales.

PROPORCION

TIPO DE ESTRESOR

Figura 8. Proporcion de cada tipo de estresor externo al embarazo en la generacion total de
estrés prenatal (ver texto para equivalencias de las siglas)

El ANOVA de las percepciones de amenaza de los sujetos en relacion con los
eventos externos al embarazo, hecho en funcion del grupo, no amojé diferencias
significativas en las evaluaciones pre para cada tipo de estresor aislado ni para su sumatoria
total (se omite tabla). En l2 evaluacion post solamente se observaron diferencias
significativas entre los grupos para los temores de contraer alguna enfermedad diferente a la
preeclampsia y para los temores relativos a 1z calidad de los servicios de salud recibidos, tal
como se describe en la Tabla 42. No se observaron efectos significativos del diagnéstico
sobre la evaluacion del estrés externo al embarazo, ni efectos combiandos en el MANOVA
del grupo por el diagndstico (se omite {a tabla).

En cuanto a los temores de contraer alguna otra enfermedad, el principal miedo de
los sujetos fue por la posibilidad de infectarsc En este caso, los sujetos del grupo 3, que

recibieron informacion, fueron significativamente inferiores que los sujetos de los grupos 1,
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2 y 4, que resultaron homogéneos y, a la vez, inferiores al 5. En cuanto a la calidad de los
servicios, los sujetos de los grupos 1 y 2 fueron homogéneos con temores inferiores a los de
tos grupos 3 v 4 los cuales, a Ia vez, fueron ineriores al §.

En sintesis, los temores externos al embarazo solamente permitieron vislumbrar una
tendencia particufarmente benéfica del componente de informacion del APPRE para reducir
las percepciones de amenaza contra la salud, y de todo el paquete para reducir las
percepciones de amenaza asociadas a la calidad de los servicios de salud.

Para establecer si a las diversas dimensiones incluidas como estresores externos al
embarazo les subyacen algunas categorias que las reunan, se realizd un analisis factorial
mediante ¢!l método de rotacidn varimax; se pudo establecer que los 6 tipos de eventos
estresantes pueden reunirse en 3 factores, tal como se observa en la Tabla 43. El factor 1
reune a los estresores asociados al trabajo v a la economia; el factor 2 reune a los estresores
relacionados con la salud y los servicios de salud; el factor 3 reune a los estresores
relacionados con la pareja y la familia. Este resultado es bastante l6gico y coherente con lo
hallado por Flérez (en prensa) en el estudio mas amplio sobre estrés prenatal al que se hizo
alusion antes.

Tabla 42

ANOVA de las diferencias entre promedios POST de los eventos estresores externos al
embarazo. en funcidn del grupo de intervencidn

TEMORES DE CONTRAER TEMORES RELATIVOS A LOS
OTRA ENFERMEDAD SERVICIOS DE SALUD
GRUPQ 1 0.58 0,17
GRUPO 2 0.67 0.08
GRUPQ 3 0.33 Q.25
GRUPO 4 0,30 025
GRUPQ 5 1.08 0.67
ANOVA F—3.66 {p~0.01) F=343(p=001)
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Tabla 43

Anilisis factorial, mediante e! método de rotacidn varimax, de los estresores externos at
embarazo

CARGAS FACTORIALES
ESTRESORES FACTORE FACTOR] FACTOR 3
SALUD 077 033 0.05
SERVICIOS DE SALUD 012 0.81 0.07
PAREJA 0.16 -0.05 0.95
FAMILIA 028 0.62 0.17 '
ECONOMICOS 063 0.25 0.12
LABORALES 0.64 0.11 0.15

Se evaluaron las asociaciones entre ¢l estrés prematal, la ansiedad de rasgo, la
ansiedad de estado y la depresién, tomando como base los puntajes al ingreso (se verifico
que el resultado es ¢l mismo si se hubieran tomado como base los puntajes post). Ei
resultado es la matriz de correlaciones que se presenta en 1a Tabla 44, donde se observa la
ausencia de asociaciones significativas entre estas varables, lo que indica Ia alta
especificidad del estrés prenatal y la dificultad de que sea adecuadamente evaluado por
instrumentos generales come las escalas de ansiedad y de depresion.

Tabla 44
Correlaciones entre los puntajes PRE de ansiedad | depresién, y estrés prenatal

ESTRESORES INTERNOS ESTRESORES EXTERNOS
DEPRESION INGRESO -0.07 (0.59) 0.63 (0.83)
ANSIEDAD(¢) INGRESO 0,10 (0.47) 0.10(0.43)
ANSIEDAD DE RASGO -0.14 (0 30y 0.09 (0.52)

Valor ded ooclicante ¢ da Pearson, entre parémenis sc mdica 1a upnificaaon
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Actitudes

Las actitudes frente al embarazo se evaluaron mediante un inventario de 5 items que
se calificaban 1 6 0. El promedio de los 60 sujetos indica que, en general, se presentaron
buenas actitudes antes y después de la intervencion (Tabla 45). El aumento en la evaluacion
post con respecto a la evaluacion pre fue estadisticamente significativo.

Para establecer la posible presencia de diferencias entre las actitudes, que se pudieran
atribuir al efecto de la intervencion, se realizo un ANOVA de dos formas: mediante la
prueba F vy mediante la prueba de Kruskal-Wallis para mediciones del nivel de rangos.
Ninguno de los dos andlisis arrojé valores significativos, ni en la medicion pre (como era de
esperarse) ni en la medicidn post (se omite [a tabla). Tampoco se observaron diferencias
atribuibles al diagnostico, ni en el MANOVA para las interacciones entre Jos efectos

combinados del grupo y el diagnodstico (se omite |z tabla).

En sintesis, las actitudes frente al embarazo no reflejaron ningiin impacto del APPRE

que permita rechazar las hipotesis de nulidad.

Tabla 45

Estadisticas de las actitudes frente al embarazo para los 60 sujetos
PRE POST

MEDIA 383 3.27

DE. 0.87 0.76

MIN, 2 2

MAX, 5 5

PRE Vs, POST £ =292 (p<0.0])

Resulta de interés analizar ias asociaciones entre las actitudes frente al embarazo y el

afrontamiento. las correlaciones entre actitudes y afrontamiento no fueron significativas
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1=0.02 para la asociacién entre actitudes y afrontamiento emocional, y r=0.07 para la

asociacién entre actitudes y afrontamiento centrado en solucion de problemas.

Afrontamiento

La evaluacidn del afrontamiento se dividio en dos: afrontamiento centrado en las
emociones (13 items) y affontamiento centrado en el problema (6 items). Cada item se
calificaba 1 ¢ 0. En Ia Tabla 46 se presentan las estadisticas de todo el grupo para ambos
afrontamientos.

Afrontamiente Emocional.

Como era de esperarse, en la evaluacion post hubo una reduccion significativa del
promedio de evaluacién centrado en la emocion para los 60 sujetos (Tabla 46). El ANOVA
de los pontajes post en funcion del grupo, tanto mediante el procedimiento de Kruskal-
Wallis como mediante la prueba F, armojé un valor significativo que indica que las mayores
reducciones se dieron en Jos grupos 4, 1 y 3, que fueron homogéneos, les siguio el 2, y
todos fueron inferiores al 5 (Tabla 47). No hubo efectos significativos del diagnostico, ni en
el Bl MANOVA para evaluar las interacciones entre los efectos del diagnéstico y los del
gnupo (se omite la tabla).

En sintesis, €l afrontamiento emocional permitié verificar Ia presencia de diferencias
entre los sujetos que recibieron algin componente del APPRE y los que recibieron
tratamiento médico solamente. También puso en evidencia que los procedimientos de
reestructuracion cognoscitiva (grupo 4) y de informacidén (grupo 3) son més utiles para

efectos de reducirlo.
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Estadisticas de afrontamiento de los 60 sujetos
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AFRONTAMIENTO CENTRADOE] AFRONTAMIENTO CENTRADO EI]
LA EMOCION EL PROBLEMA
PRE POST PRE POST
MEDIA 443 3.06 4.03 4.73
DE. 1.17 1.13 1.30 1.05
MIN. 2 1 1 1
MAX 7 5 6 6
PRE Vs, POST 1=6.50 (p<0.0001) = 3.24 (p<0.01)
Tabla 47

ANOVA de las diferencias entre promedios POST de los puntajes de afrontamiento, en
funcion del grupo de intervencidn

AFRONTAMIENTO CENTRAD| AFRONTAMIENTO CENTRAD

EN LA EMOCION EN PROBLEMA
GRUPO | 2.58 458
GRUFPOQ 2 333 4.50
GRUPO3 2.83 4.92
GRUPO 4 242 533
GRUPO 3 417 433

ANOVA F = 6.34 (p=0.0003) F=179 (p=0.14)

K = 17.67 (p<0.001) K =6.38 (p=0.17)

Afrontamiento centrado en ¢l problema.

El afrontamiento centrado en el problema también present6 un cambio en el sentido
esperado, ya que se incrementé significativamente despué de 1a intervencion (Tabla 46). A
diferencia del emocional, el afrontamiento centrado en el problema no reflejo un efecto
significativo del grupo (Tabla 47), aunque si se observé, de nuevo, la tendencia a un
favorecimiento para los sujetos que recibieron reestructuracion cognoscitiva e informacion
Tampoco se observd un efecto significativo del diagnéstico ni én el MANOVA para evaluar
las interacciones entre los efectos combinados del grupo y del diagndstico (se omite la

tabla).
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En sintesis, el afrontamiento centrado en el problema no refleja un impacto del
APPRE que permita rechazar las hipétesis de nulidad, aunque si presenta una tendencia
similar a la observada en e} caso del afrontamiento emocional,

La correlacion entre afrontamiento emocional y affontamiento centrado en el
problema fue inversa pero nio significativa en todos fos momentos de evaluacion: r = -0.05
en la evaluacién pre y r = -(.13 en la evaluacion post. Este ultimo dato, junto con €l ya
anotado acerca de a ausencia de asociaciones significativas entre actitudes y afrontamiento,
indica que se trata de tres variables independientes, tal como lo confirmo el anilisis factorial

de las mismas.

Distorsiones cognoscifivas

La evaluacién de las distorsiones cognoscitivas se realizd con el objetivo de orientar
la terapia de reestructuracion cognoscitiva a los sujetos que se les fuera a suministrar, mas
que con el propdsito de tomar decisiones sobre los efectos del APPRE. Por esta razén
solamente se hizo una aplicaciéon del inventario de evaluacion cognoscitiva, durante la
evaluacién pre. El inventario incluia 40 items para evaluacién de distorsiones generadoras de
ansiedad y 24 items para distorsiones generadoras de depresion. Cada item se calificaba 1 6
0. Las estadisticas obenidas indican una muy baja presencia de distorsiones, tal como se
puede apreciar en los promedios y en los puntajes méximos (Tabla 48). No obstante, el valor
clinico de la evaluacién cognoscitiva resulté muy alto como medio para orientar la terapia de
reestructuracion cognoscitiva y no alcanza a ser captado por las cifras que se presentan.

Como se esperaba, por tratarse de una evaluacion pre intervencidn, en ningin caso

s¢ observaron diferencias stgmificativas entre los grupos, para la evaluacidn de las
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distorsiones cognoscitivas tomadas por separado, ni para las sumatorias totales de
distorsiones generadoras de ansiedad o de depresion,

Tabla 48

Estadisticas de los 60 sujetos en Ja evaluacién de distorsiones cognoscitivas gneradoras de
ansiedad_v de depresion

ANSIEDAD DEPRESION
MEDIA 4.80 2.85
D.E. 2.99 1.98
MIN. 1 o
MAX, i5 8

Se observo una alta asociacion entre la evaluacion cognoscitiva de la ansiedad v la
evaluacion cognoscitiva de la depresion (r = 0.64); también entre la evaluacion cognoscitiva
de la ansiedad y la ansiedad de rasgo (r = 0.34), pero no con la ansiedad de estado (r =
0.17). No se observd tampoco una asociacion significativa entre [a evatuacién cognoscitiva
de la depresion y los puntajes en la primera aplicacién del inventario de Beck (r = 0.18). De
mievo, este resultado indica la baja capacidad de los inventarios generales de ansiedad de
estado y de depresion para reflejar la situaciéon propia de un estado tan especifico como lo

€8, en este caso, la presencia de una enfermedad durante el embarazo.

ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES
Para explorar la posible presencia de factores subyacentes al conjunte de variables
biomédicas y psicosociales evaluadas, se realizo un andlisis de componentes principales en el
cual se incluyeron las siguientes variables: 1) ansiedad de estado al desembarazo (ANES); 2)
depresion al desembarazo (DEPRY), 3) ansiedad de rasgo (ARAS), 4} actitudes post (ACTY),

5) afrontamiento emocional post (EMOC), 6) afrontamiento centrado en problemas post
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distorsiones cognoscitivas tomadas por separado, ni para las sumatorias totales de
distorsiones generadoras de ansiedad o de depresion.

Tabla 48
Estadisticas de los 60 sujetos en la evaluacion de distorsiones copnoscitivas gneradoras de
ansiedad v de depresidn

ANSIEDAD DEPRESION
MEDIA 4.80 285
BE, 2.99 1.98
MIN. 1 0
MAX. 15 8

Se observd una alta asociacién entre la evaluacion cognoscitiva de la ansiedad y 2
evaluacion cognoscitiva de la depresion (r = 0.64), también entre la evaluacion cognoscitiva
de la ansiedad y la ansiedad de rasgo (r = 0.34), pero no con la ansiedad de estado (r =
0.17). No se observo tampoco una asociacion significativa entre la evaluacion cognoscitiva
de la depresion y los puntajes en la primera aplicacién del inventario de Beck (r= 0.18). De
nuevo, este resultado indica la baja capacidad de los inventanios generales de ansiedad de
estado y de depresion para reflejar la situacion propia de un estado tan especifice como lo

es, en este caso, la presencia de unz enfermedad durante el embarazo,

ANAILISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES
Para explorar la posible presencia de factores subyacentes al conjunto de variables
biomedicas y psicosociales evaluadas, se realizé un anilisis de componentes principales en el
cual se incluyeron las siguientes variables. 1) ansiedad de estado al desembarazo (ANES); 2)
depresion al desembarazo (DEPR); 3) ansiedad de rasgo (ARASY, 4) actitudes post (ACTI);

5) afrontamiento emocional post (EMOC), 6) afrontamiento centrado en problemas post
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(PROB); 7) eventos estresantes internos al embarazo en la medicién post {INT?}; 8) eventos
estresantes externos al embarazo en la medicion post (EXT); 9) evaluacion cognoscitiva de
la ansiedad (ECAN), 10) evaluacién cognoscitiva de la depresion (ECDE), 11) edad
gestacional al desembarazo (EGDE); 12) presién sistOlica al desembarazo (PSIS); 13)
presion diastélica al desembarazo (PDIA), 14) frecuencia cardiaca a! desembarazo (FREC),
15} ) duracién de la hospitalizacién post parto de la madre (HOPP), 16) duracion de Ia
hospitalizacion del hijo a causa de complicaciones (DUR}.

Tabla 49

Analisis de componentes principales. _cargas factoriales de la matriz factorial rotada
mediante el método varimax

.. FACT1 FACT2 FACT3 TACT4 FACTS FACTS.

ANES 0.84 -G08 0.04 G.13 0.02 ¢.05
DEPR 0.78 0.01 0.16 -0.05 0.20 -0.30
ACTI -0.64 015 -0.06 0.06 0.02 -0.06
ARAS 0.57 .02 0.02 0.09 -0.19 0.45

PSIs 0.08 0.90 <0 04 -0.03 -0.21 -0.02
PDIA 0.04 0387 0.04 0.07 0.10 0.15
EMOC 0.06 0.53 0.08 Q.19 0.28 0.43
INT -0.14 042 032 0.37 0.03 -0.28

ECDE 0.09 -0.13 0.82 015 0.05 0.13
ECAN 033 0.02 0.7% 0.03 019 0.11
PROB 0.04 -0.16 -0.67 -0.01 0.15 0.14

DUR 0.01 -0.04 0.02 0.89 001 0.10
EGDE -0.27 -0.02 -0.77 0.77 0.17 0.01

EXT Q.05 Q.11 0.03 0.11 G 77 ~0.08
FREC 0.06 0.12 -0.22 £.01 0.76 0.05

HOPP 002 006 010 009 030 076
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El analisis arrojo una matriz de 6 factores, con los conglomerados de variables cuyas
cargas factoriales se presentan en la Tabla 49. Las denominaciones que se le dan a
continuacidn a cada factor constituyén un intento aproximado por reflejar su esencia.

El factor 1 es de “emocionalidad negativa™, se asocian positivamente a ¢l la ansiedad
y la depresion, se asocia inversamente la actitud frente al embarazo. El factor 2 es de
“presion arterial” v se asocian positivamente las cifras de presion sanguinea, ¢l afrontamiento
emocional y el estrés interno al embarazo. Al factor 3, “distorsiones cognoscitivas™, se le
asocian positivamente los errores cognoscitivos generadores de ansiedad y de depresion e
inversamente el afrontamiento centrado en la solucién de problemas. Al factor 4, “edad
gestacional al desembarazo” se le asocia positivamente esa variable y la duracion de la
hospitalizacién post parto def hijo Al factor 3, “estrés externo al embarazo”, se le asocia
inversamente la frecuencia cardiaca El factor 6 cobijz a una fnica variable aislada, la

hospitalizacién post parto de ta madre



DISCUSION

La presente investigacion, desde su mismo titulo que 1a caracteriza como “analisis
del impacto psicobiolégico” de un procedimiento de intervencion psicologica, se
enmarca en un cauce de interés e importancia actuales en psicologia de la salud, por la
evidencia creciente acerca del papel que juegan los factores psicolégicos en la génesis de
los problemas de salud fisica, a pesar de lo cual “... sorprendentemente existen pocos
estudios publicados en Psicologia de la Salud donde se hayan evaluado tanto los
desordenes psicologicos como los problemas médicos en la misma poblacion” (Melamed,
1.995).

El papel que juegan los factores psicosociales en la generacién de riesgo
obstétrico es incuestionable. Los estudios colombianos han demostrado el altisimo
beneficio que representa para la reduccién de la morbimortalidad materna y perinatal la
inclusion de los riesgos psicosociales dentro de fa evaluacion e intervencidon de las
gestantes. El Ministerio de Salud de Colombia ha adoptado con tal fin el sistema de
evaluacion biopsicosocial del alto riesgo obstétrico desarrollado por Herrera y Cols
(1992), dentro del cual se destacan los siguientes aspectos psicosociales; tension
emocional, humor depresivo, sintomas neurovegetativos de ansiedad, e insatisfaccion con
la cantidad de tiempo, espacio y dinero compartidos con la familia

En cl presente estudio se pretendia evaluar el potencial terapéutico de algunos
procedimientos psicologicos para reducir los indicadores psicobiolégicos de malestar en
pacientes con preeclampsia Para ello se tomaron indicadores biomédicos e indicadores

psicoldgicos
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Dentro de los indicadores biomédicos, el que mejor reflejé ef impacto del
programa de atencion psicolégica a gestantes con preeclampsia (APPRE), fue la presion
sanguinea, resultado muy relevante por que es esta variable, pricticamente, la base mas
importanie para el diagndstico de la preeclampsia

La presion sistolica v la diastolica presentaron reduccicnes sistematicas con el
transcurso del tratamiento; al final, los sujetos que recibieron alghn componente del
APPRE presentaron cifras promedic inferiores a los limites que determinan el
diagndstico, mientras que los sujetos que no recibieron intervencion psicologica
presentaron cifras superiores al limite. Bste resultado es similar al reportado por Somers
y Cols. (1989) quienes hayaron miveles de presién sanguinea inferiores en pacientes
preeclampticas que recibieronn relajacién y retroalimentacion de la temperatura, en
comparacion con las que recibieron el ratamiento médico estandar, y al reportado por
Little y Cols. (1984 ver Somers.), quienes observaron el mismo efecto de la relajacion y
de la retroalimentacién de la respuesta electrodérmica. Entre los diversos componentes
del APPRE, fué el entrenamiento autégeno el que mostrd una mejor tendencia a
favorecer las dismimiciones de la presion sistolica, aunque no quedan dudas de gue el
APPRE en su conjunto fire un claro factor potenciador adicional at tratamiento médico
para favorecer estas reducciones.

Lo observado sobre la presion diastolica resulta de gran significacion clinica si se
tiene en cuenta que la PD refleja el papel de la resistencia periférica como mecanismo
determinante de la presion sanguinea y, por otra parte, la constriccidn arteriolar periférica
se considera como un factor causante de la hipertensién inducida por el embarazo

{Alcocer y Gonzalez, 1977, Oian, Kjeldsen v Eide, 1997). A su vez, ¢ la resistencia
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periférica un factor susceptible de modificacion mediante practicas psicobiolégicas para
la reduccion de la activacién autonomica en situaciones de estrés (Valdés y de Flores,
1990). Ello se debe a la abundancia de fibras musculares fisas de las que estan provistas
las arteriolas, las cuales pueden actuar para hacer aumentar o disminuir el tamafio de su
didmetro, y a la profusa inervacion de terminaciones nerviosas adrenérgicas que actizan
sobre estas fibras. También se ha observado que la reactividad ante el estrés se traduce en
cambios mas ostensibles de la PD, en comparacién con los cambios de Ja la PS o la tasa
cardiaca, en sujetos con hipertension arterial esencial {Tuomisto, 1997).

Estos mecanismos permiten explicar que el entrenamiento autdgeno se¢ haya
constituido en el procedimiento que, con el paso del tiempo, se asocié 2 una mayor
reduccion en las cifras de PD; el propic Schultz, autor del métode del entrenamiento
autégeno, afirmaba hace ya muchos afios: “Por lo que se refiere a la vasorregulacion
durante los estados distensivos hemos de mencionar las observaciones de Woltheim, de la
clinica V. Bergmann (Dtsch. Med. Wschr., 556, 1930), segin las cuales durante el suefio
¥y en estado de reposo abscluto, la cantidad de sangre circulante disminuye en 400 g 1000

¢ ¢, Hay que suponer que ocurra lo mismo durante la relajacion autégena™ (1969, p.

b

256),

El beneficio del entrenamiento awtogeno para producir disminuciones de la
presion sanguinea puede entenderse también por su funcién relajante de Ja musculatura
estriada de todo el organismo ya que, como lo proponen diversos investigadores (v g
McGuigan, 1994), un estresor exige respuestas de tensién por parte del organismo,
tension que el analisis psicofisiolégico permite caracterizar especialmente en términos de

cantraceion de los misculos estriados Esta tension., cuando es excesiva o prolongada,
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flega a afectar otros sistemas organicos, incluyendo eventos hormonales y autonomicos
como la actividad del eje hipotatamo-hipofisis-suprarrenales, el funcionamiento cardiaco,
la presion sanguinea, el sistema gastrointestinal, y puede dar origen a un estado de
ansiedad o a otro desorden.

Las reducciones de la activacién autonémica, y con ellas de Ia presidn sanguinea,
que induce el entrenamiento autégeno se deben no sdlo a su componente de relajacion
muscular, sino también a su componente de entrenamiento en el manejo de la temperatura
corporal, tal como se ha demostrado en las investigaciones sobre tratamiento de la
hipertensién arterial esencial (Blanchard y Cols., 1988).

Que el beneficio del entrenamiento autdgeno para facilitar 1as reducciones de la
presion sanguinea se ha.ya manifestado més con el paso del tiempo que en las mediciones
intrasesion (diferencias pre-post de la sesion), es un hecho comprensible a la luz de sus
propios fundamentos fisiologicos. En términos del mismo Schultz, “Desde el punto de
vista fisioldgico, el entrenamiento puede definirse como el aprendizaje de una
conmutacién autohipnotica que se desarrolla sistemdticamente por concentracién
consciente sobre lo endosensorial, con simultanea reduccion de estimulos emanados del
exterior (oclusion de los ojos), inmovilizacion y relajacion. El proceso de conmutacién, el
cual se va desenvolviendo de manera cada vez mas rapida en el curso del entrenamiento,
realizdndose con una seguridad y una intensidad progresivas, implica ‘fisiolégicamente’
los siguientes aspectos: a) La actitud corporal. b} La inhibicton de la actividad dirigida
hacia el exterior. ¢} La conceniracion deliberada y consciente sobre determinadas

m

funciones predominantemente ‘sensorizles™ (1969, p. 249). Fueron estos tres aspectos,
P p p
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precisamente, los que se privilegiaron en el proceso de enirenamiento autdgeno que se
practico ¢on los sujetos que lo recibieron en la presente investigacion.

Un factor que puede afectar los cambios instantaneos en la presion sanguinea es la
posturz corporal. En el caso del embarazo, un factor predictor de preeclampsia es,
precisamente, la respuesta positiva a la prueba de “Roll Over” consistente en un aumento
de 20 mm/Hg o mds de la PD en una segunda medicidn que se hace en posicién decibito
dorsal, después de una medicion incial en posicion dectbito lateral. En el presente caso se
tirvo mucho cuidado de que las mediciones pre y post sesién de la presion sanguinea se
realizaran en la misma posicidn decubito lateral izquierda.

Algunos autores han llamado la atencidn sobre el hecho de que los cambios de la
presion sanguinea, sobre todo en respuesta a intervenciones externas que implican
cambios posturales (que no fize el presente caso) resultan mejor detectados por medios
electronicos de medicion que cuando se utiliza el sistema tradicional del brazalete
(Goldstein y Shapiro, 1990). Sin embargo, en las mediciones de presion sanguinea con
pacientes preeclimpticas, también se ha hallado que la medicién hecha por personal
experto con el sistema tradicional del brazalete y los sonidos de Korotkoff puede ser més
confiable que la medicion hecha con sistemas electronicos (Gupta y Cols., 1997); también
se ha observado que las mediciones que hace el personal experto son equiparables a los
monitoreos automaticos (Montan y Cols., 1995).

En esta investigacion, la medicion de presion sanguinea de la sesion la tomaba la
misma enfermera jefe, antes y después de la intervencién psicoterapéutica, utilizando el
sisterna tradicional del brazalete. Esto pudo inducir a algunos errores que enmascararon

tos cambios intraseston, representados en algunas tendencias que se notaron en las
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mediciones, cuya objetividad podria resolverse mejor si se hubieran utilizado otros
sistemas elecironicos de los cuales infortunadamente no se dispuso; esas tendencias
fueron: 2) Un “efecto de techo”,'representado en una mayor presencia de disminuciones
intrasesion cuando las cifras eran elevadas. b) Un “efecto de cierre™, manifestado en el
hecho de que las enfermeras tendian a aproximar Ias cifras al cero o af cinco més cercanos
a la medicién. ¢) Un efecto combinado de “cierre y memoria™ que se manifiesta en ¢l
hecho de que las enfermeras tendian a marcar las mismas cifras de presion en la
evaluacion post, cuando en la evaluacién pre terminaban en cero o en cinco.

La principal conclusion que se extrae acerca del APPRE, a partir del analisis de
ios cambios en la presion sanguinea, es que el entrenamiento autégeno, o por lo menos
los componentes de €l que se implementaron en el presente estudio, es un procedimiento
terapeutico wtil para cualquier paciente con preeclampsia, pues facilita tanto la obtencion
de ganancias biolbgicas importantes sobre las cifras de presidn sanguinea, como de
beneficios psicologicos, que se podrian resumir en el término “tranquilidad”, Ello llevé a
que ¢l entrenamiento autdgeno también sirviera a efectos de disminuir el afrontamiento
emocional de los estresores, tal como se analizara mas adelante.

Aunque todos los procedimientos de relajacion suelen conducir al aprendizaje de
esta respuesta mediante su practica a lo largo del tiempo, el mas adecuado para el
tratamtento de pacientes preeclampticas es, sin duda, el entrenamiento autégeno pues,
ademas de agregar los beneficios de la practica de la temperatura y de la sintonizacién de
reposo, no tiene las contraindicaciones de la relajacion progresiva, que puede resultar

muy inconveniente por la introduccién de perfodos sistematicos de tension-relajacion, mi
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del entrenamiento con ayuda de retroalimentacién electromiografica, que puede resultar
inconveniente por las demandas de concentracion sobre estimulos externos.

También resulté bastante benéfico para reducir la PD el componente de
reestructuracién cognoscitiva, sitzacion que encuadra bien en el marco tedrico adoptado
en la presente investigacion, el cual aborda la explicacion de la respuesta de estrés en
funcidn de las evaluaciones que el sujeto realiza acerca del grado de peligro involucrado
en las situaciones amenazantes de importancia, y de las evaluaciones acerca de su propia
capacidad de afrontamiento.

La proteinuria es una variable muy importante en el diagnéstico de la
preeclampsia; su origen es una fallz en el funcionamiento de los rifiones, que permiten que
se escapen en ¢xceso las proteinas a través de la orina. En la presente investigacion las
cifras de proteinuria permanecieron bastante estables a lo largo del tiempo y no fueron
afectadas por la accidn del APPRE. Esta falta de respuesta en la evolucién de la
proteinuria a la intervencion psicolégica puede deberse a que se trata de un proceso més
regulado por factor de mediano y largo plazo que intervienen en el control de Ia funcién
renal, que por factores de control inmediato relacioados con la intervencién del sistema
nervioso auténomo

La frecuencia cardiaca tampoco permitio reflejar efecto alpuno del APPRE; a
diferencia de la proteinuria, 1a FC per se no constituye un factor relevante en el
diagnostico de Ja preeclampsia. Se ha observado que la FC constituye una respuesta
autbnoma mas susceptible de modificacion mediante ¢l uso de procedimientos
especificamente dirigidos 2 ella, tales como su retroalimentacién con el uso de

cardiotacometros, que mediante ¢l uso de procedimientos generales como la relajacién o
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las psicoterapias cognoscitivas, estos ultimos procedimientos han mostrado ser mas
efectivos para modificar la FC cuando se combinan con retroalimentacion que cuando se
utilizan aisiadamente (Yates, 1980, Carrobles y Godoy, 1984). Pero ain con el uso de
procedimientos tan especificos como la retroalimentacion, no se han lqgrado documentar
suficientemente la estabifidad ni el vafor clinico de las modificaciones de la frecuencia
cardiaca (Pinkerton, Hugbes y Wenrich, 1982).

Por otra parte, la FC no constituye un pardmetro que refleje con claridad la
reactividad de los sujetos con diversos grados de hipertension frente al estrés, como si lo
es la presion sanguinea (Pickering y Gerin, 1990, Tuomisto, 1997). No obstante, llama la
atencién que en el andlisis de componentes principales, la FC aparece como una respuesta
asociada inversamente con la respuesta a los estresores externos al embarazo,

Para la FC se presentaron algunas tendencias referidas al pape! de las enfermeras
que hacian la medici;’)n, similares a las ya anotadas en relacion con la presidon sanguinea

Otra variable biomédica trascendental para evaluar el impacto del APPRE fue la
edad gestacional al desembarazo, por su asociacién inversa con estados emocionales
indeseables como la ansiedad y la depresion, con resultados desfavorables como las
complicaciones del recién nacido, y por su relacién directa con los exdmenes apgar y el
peso al nacer. En la presente investigacion las EGDE de los sujetos que recibieron algin
componente del APPRE fueron superiores a Jas de los sujetos que recibieron el
tratamiento médico exclusivamente; esta superioridad no tuvo significacion estadistica
pero si una gran relevancia clinica, tal como se observd en la menor frecuencia de

complicaciones y en el mayor peso al nacer entre estos bebés La mayor EGDE de los
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sujetos que recibieron el APPRE refleja un mejor seguimiento del Uatm?iento médico, y
un mayor autocontrol comportamental y emocional.

Las complicaciones de los recién nacidos comstituyen un indicador muy
importante, no sélo desde el punto de vista clinico y humano, por el impacto que generan
sobre los padres y familiares, sino también en términos econdémicos. Los resultados
obtenidos permitieron establecer que algunas variables psicosociales se constituyen en
predictoras de Iz posible presencia de complicaciones en los bebés. Tal es el caso de la
depresion, de las actitudes v de los eventos estresantes externos al embarazo. El factor
comun que subyace a estas dos variables, para convertirlas en elemento predictor, podria
denominarse “desinterés™ desinterés en la practica de los comportamientos que se
asocian con una mayor EGDE. Una gestante deprimida pierde el interés por mmchas
situaciones, incluido el interés por el resultado de su propio embarazo. Por otra parte, si
hay excesiva atencién a eventos externos al embarazo, es muy probable que se descuiden
los comportamientos de autocuidado, de seguimiento de las recomendaciones médicas,
de monitoreo de los movimientos fetales, v de préctica de los procedimientos de
autocontrol emocional. De la misma manera, las malas actitudes reflejan inconformidad
con ef actual embarazo, rechazo al mismo, e ideas acerca de que el presente no es un
buen momento para estar embarazada.

Se ha encontrado que los examenes Apgar al minuto y a los 5 minutos de los hijos
de madres preeclampticas suelen ser més bajos que los de gestantes normales
(Anastasiadis y Cols., 1997). En este estudio, aunque no se observaron diferencias
significativas entre los examenes Apgar de ios diversos grupos al minuto y a los 3

minutos. si resulta de interés la menor frecuencia de resultados severa o moderadamente
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deprimidos entre los hijos de las madres que recibieron entrenamiento autogeno, cuyas
presiones sanpuineas, como se sefiald, al final estuvieron por debajo de los limites
diagndsticos; este resultado puede estar reflgjando la presencia de una circulacion
fetoplacentaria mas normal en ese grupo.

El estrés prenatal es, probablemente, la variable mas importante para evaluar el
impacto del APPRE, pues se ha propuesio como el factor determinante de resultados
negativos del embarazo. -Ya antes se sefiald que los eventos estresores externos al
embarazo constituyeron un factor predictor de complicaciones en los recién nacidos, a
través de su asociacion inversa con la edad gestacional al desembarazo. Los estresores
internos al embarazo refiejaron ampliamente ¢! impacto del APPRE: la percepcion de
amenazas referidas al propio estado fisico de [as gestantes disminuyd significativamente
en los sujetos que recibieron reestructuracion cognoscitiva; la percepcion de amenazas
referidas al parto y al bebé disminuyé significativamente en los sujetos que recibieron
informacion o que recibieron todo el APPRE; los temores referidos 2l embarazo
disminuyeron en todos los grupos que recibieron algin componente del APPRE, en
comparacion con el grupo que recibi6 tratamiento médico solamente.

La funcién dei componente de informacién del APPRE en la disminucion del
estrés, especificamente del referido al parto y al bebé, es comprensible por el hiecho de
que la gran mayoria de partos de gestantes con preeclampsia, como sucedié en el
presente caso, se realizan en el 1 M.I. mediante cirugia cesirea, momento en el que mis
puede suftir la madre y el bebé, v se ha observado el alto valor de una informacién
adecuada como medio de preparacion para la cirugia (Redman y Cols., 1986, Clode-

Baker y Cols., 1997), cn el | M.I se ha corroborado esta funcion de la informacion en la
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preparacién para la cirugia (Patific y Urrego, 1991). La expectativa de cesarea explica la
alta frecuencia de temores de las pacientes en relacion con su bienestar fisico,
principalmente por las probabilidades de infeccién o complicaciones que vsualmente
conducen a pérdidas de érganos reproductivos como el titero o los ovarios, v los bajos
temores en totno a la posibilidad de sentir dolor durante el parto.

Igualmente, la informacién resulté muy util tal como lo han propuesto
Meichenbaum y Turk (1987), por el hecho de aportar conocimientos acerca de las
conductas requeridas por el tratamiento de la enfermedad y acerca de Ja forma en que
deben ejecutarse apropiadamente, asi como también conocimientos ciertos acerca de las
complicaciones probables e improbables, v, en el primer caso, de la manera de reducir su
probabilidad; todo ésto conduce a una més alta expectativa de controlabilidad a través de
una mejor adhesion al tratamiento. Obviamente, se supone que el proceso de informacion
se hace de acuerdo con los requerimientos que precisa un proceso de comunicacién claro
y objetivo. Esta funcién de la informacién como medio para incrementar la adhesién al
tratamiento resulta de gran relevancia en ¢l caso de la preeclampsia, por las
consecuencias nefastas que se pueden presentar en caso de incumplimiento. En esta
situacion se corrobora con plenitud la aftimacién de Eraker, Kirsch y Becker (1984,
citados por Burgoon, 1997), en el sentido de que el incumplimiento con las
prescripciones médicas parece ser el problema mas importante que encara la medicina
contemporanea.

La informacién que se suministra a una paciente preeclimptica parece resultar
eficaz si cumple con una doble funcién: Primero, Indicarle de una manera confiable v

comprensible cual es la realidad de su enfermedad, en el sentido de ensefiarle cudles son
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los peligros verdaderos y cuiles son sus falsas ideas en torno a una situacién médica que,
por lo general, es bastante desconocida para quien la padece, mas en el caso de madres
primerizas. Segundo, persuadirla hacia la adopcion de los comportamientos que pueden
prevenir el dafio para ellas y para sus hijos, asi como de su capacidad para ejecutar estos
comportamientos Estos requerimientos que debe reunit un buen proceso de informacion,
al suministrar conocimientos basicos, fomentar las habilidades de comportamiento,
incrementar las expectativas de autoeficacia, e incrementar el bienestar psicologico, se
han documentado en estudios referentes a otros irastornos como la artritis (Barlow,
Pennington y Bishop, 1997).

Los procedimientos de informacion incorporados en el APPRE fiieron bastante
amplios y ajustados a I2 realidad, sin ocultar los peligros inherentes a la enfermedad, pero
reforzando paralelamente la habilidad y ta expectativa de autoeficacia de los sujetos frente
a los comportamientos de prevencion Este procedimiento de comunicacion persuasiva,
acompaitada de entrenamiento en habilidades, es diferente de la comunicacién mads
agresiva que suelen utilizar los médicos y el personal de salud en situaciones en las que la
severidad de la enfermedad y la falta de cumplimiento del tratamiento pueden resultar
fatales (Burgoon, 1996), como es el caso tipico de la preeclampsia Esta tltima estrategia
meédica puede volverse en contra del paciente, en fa medida en que incrementa fa
percepcion de amenaza, pero no la capacidad ni las condiciones subjetivas para el
afrontamiento, 6, como lo proponen OHair, Allman y Moore (1996), aunque se trate de
una comunicacién sincera y confirmatoria de las expectativas de los pacientes, éstos
pucden [legar a sentir que los médicos son incapaces de ayudarles a mejorar su situacién

médica y cacr ¢n una situacién pesimista y aversiva lgualmente, se puede volver en
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contra porque las recomendaciones médicas implican que la paciente preeclimptica fije su
atencion en comportamientos asociados a la enfermedad, fendmeno que suele conducir a
consecuencias afectivas negativas (Millar y Millar, 1995).

La gran mayoria de las pacientes atendidas en la presente investigacién mostraron
una actitud muy receptiva ante la informacién que se les ofrecia por parte del informante,
persona de sexo masculino y miembro oficial del equipo de salud det IM.L, 1o cual le
conferfa alta credibilidad ante los sujetos. La informacion se ofrecié de manera muy
d‘idéctica y sencilla, en un contexto de enfermedad en el que, dada la severidad v 1z alta
susceptibilidad individual ante los riesgos, era muy probable que los anlisis explicitos o
implicitos de costos y de beneficios de las precauciones requeridas favorecieran su
adopcion a partir de un‘ proceso sencillo y coherente de ofrecimiento de informacién. Este
proceso que se siguié para suministrar la informacién parece reunir condiciones que lo
hacen altamente eficaz, tales como $u referencia a los procedimientos clinicos, su
referencia a Iz enfermedad en si misma, y su referencia a las expectativas de autoeficacia
{Michie y Cols., 1996),

La funcién de los procedimientos de reestructuracién cognoscitiva en el presente
estudio se cumplio, al parecer, por su capacidad como medio para disminuir las
percepciones distorsionadas de los sujetos, principalmente en torno a las amenazas de su
enfermedad contra su bienestar fisico, el de sus bebés, o el de su familia, conllevando con
ello a un estado de mayor bienestar psicolégico. En este sentido se cumplio la expectativa
inicial cuando se propuso, a partir de la teoria de Beck ( Beck y Cols., 1983) Ia
importancia de Iz interaccion entre los acontecimientos vitales relevantes y la adecuacién

de los esquemas cognoscitivos  que utiliza el sujeto para procesar dichos
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acontecimientos. Esta importancia es mayor en ef marco de una teoria del estrés como la
de Lazarus y Folkman (1986} que asigna a la evaluacion cognoscitiva uno de los roles
esenciales en la determinacidn de la respuesta al estrés.

La reestructuracion cognoscitiva iba precedida de una evaluacidon dirigida a
detectar las distorsiones mas cercanas que una paciente aplicaba a la interpretacion de
algin acontecimiento vital relevante, tal como dichos acontecimientos se han observado
en una situacion de embarazo de alto riesgo. Ese procedimiento facilité en alto grado la
tarea de alteracion de las distorsiones y de su sustitucion por ideas mas adaptativas. En
otros contextos se ha observado que procedimientos muy similares al que se utilizé aqui,
no solamente conducen a la reduccién del malestar psicolégico, sino al logro de mejores
resultados en términos de salud (Dyck v Agar-Wilson, 1997; Gil y Cols., 1996).

Bradley (1995, citado por Gallagher, 1997) atdbuye la eficacia de los
procedimientos cognosecitivos para producir resultados de salud positivos a diversos
hechos, entre los que se destacan a) El procesamiento activo de la informacién acerca de
los eventos internos y externos, v la intermediacion de las expectativas y percepciones del
sujeto acerca de las consecuencias de su comportamiento. b) La interaccidn entre las
reacciones cognoscitivas, de una parte, y las reacciones emocionales, comportamentales y
fisioldgicas, de otra.

Los resultados observados respecto del estrés prenatal son acordes con los
resultados de otros estudios. Goulet, Polomeno y Harel (1996) encontraron que en
pacientes con alto riego obstétrico se dan dos tipos de estresores, unos relacionados con
el embarazo en general, v otros relacionados con el desgo, especificamente asociados a la

hospitalizacion  Stanton y Danoff-Burg (1995) también reportan una dualidad de
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respuestas frente a los procedimientos de evaluacion ginecoobstétrica de uso corriente
como la ulirasonografia, con reacciones de mayor disirés en mujeres con embarazo de
alto riesgo.

El inventario de estrés prenatal aplicado en la presente investigaciéon era muy
extenso y se originé en la clasificacion de Salvatierra (1989) de estresores internos y
estresores externos al embarazo. El analisis de frecuencias de las respuestas a cada item
del inventario, y el anélisis factorial de las respuestas, resultantes de su aplicacion a 100
pacientes con preeclampsia (Florez, 1997), permiti¢ establecer que se puede reducir
esencialmente a 17 items que coinciden ampliamente con la propuesta de Goulet ,
Polomeno y Harel (1996).

En cada una de las categorias de estrés prenatal se destaca ta presencia de
estresores internos comunes a cualquier mujer embarazada, y la presencia de estresores
propios del alto riego. Por ejemplo, en el caso de los temores en relacion consigo mismas,
las respuestas de las pacientes se aglutinan en dos factores, uno genérico al embarazo
(temor a no sentir al nifio, temor a la muerte), y otro mas asociado al riesgo (temor a la
preeclampsia y temor a los malestares generados por la hospitalizacién). Respecto de los
temores relacionados cont el bebd, se destacan los temotes genéricos (ef. temor al
suffimiento fetal), y los temores derivados de la presencia de un riesgo especial (temor al
aborto, a que el nifio nazca con matformaciones fisicas o con anormalidad mental, y
temor a la muerte intrauterina). Igualmente, respecto del parto, aparece con frecuencia un
temor que es generalizado en ¢l embarazo (temor a la pérdida de control durante el
parto), y otros dos que son mas frecuentes en caso de alto riesgo (temor a la presencia de

lesiones fisicas de 1a madre o del bebé durante el parto)



113

El estrés no es necesariamente malo La presencia de estresores internos al
embarazo tiene un papel protector en la medida en que conduce a la madre a
comportamientos de proteccion, favorables para ella y para el aifio. De hecho, los sujetos
que recibieron informacion sobre el embarazo, sobre la enfermedad y sobre el parto
controlaron mejor los temores sobre las posibles consecuencias negativas para ellos y
para los bebés; ademds, pudieron llevar el embarazo hasta una mayor edad gestacional,
¢on beneficios clinicos ostensibles. Lo importante es, entonces, ayudarles a obtener la
capacidad de afrontamiento suficiente que impida una cronificacion del estrés, y la llegada
al estado psicosocial que determina un incremento significativo del riesgo obstétrico.

En la escala de riesgo obstétrico adoptada por el Ministerio de Salud de Colombia
y de otros paises, resultante de las investigaciones de Herrera y Cols. (1992), una
calificacion igual o mayor a 3 puntos es predictora de alto riesgo. En ella, la presencia de
sintomas intensos de estrés como la tension (llanto ficil, sensacién de tension,
inacapacidad para relajarse), la presencia de humor depresivo (insomnio, falta de interés,
cambios en el humor), y la presencia de sintomas neurovegetativos (transpiracion
excesiva, boca seca, dolor de cabeza), contribuyen con 1 punto a la calificacion, cuando
se dan dos o tres de las condiciones anotadas. Debe destacarse que 1 punto es mucha
contribucion al alto riesgo obstétrico, y se puede traducir en mayor morbimortalidad
materna y perinatal, pero también debe destacarse que la reduccion de 1 punto, mediante
¢l control de los anteriores sintomas, conduce a una dismirucién de la morbimortalidad.
Eso es algo ya demostrado

La presentc investigacibn puso de manifiesto e valor terapéutico de

procedimientos adecvados para disminuir los comportamicntos de tension y las
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manifestaciones emocionales depresivas; especialmente se destacaron en este aspecto los
procedimientos de informacion y de reestructuracidn cognosc;itiva. También puso de
manifiesto el valor del entrenamiento autégeno, procedimiento psicofisiolégico apto para
controlar los simtomas neurovegetativos sefialados antes, asi como para potenciar el
impacto del tratamiento médico, a fin de reducir las cifras de presion sanguinea.

En lo referente a los denominados “estresores extemnos™, la escala de riesgo
biopsicosocial del Ministerio de Salud de Colombia también agrega 1 punto cuande se
presenta insatisfaccion de la gestante con la situacién familiar, especialmente con la
forma en que comparte con su familia el tiempo, el espacio y el dinero.

En la presente investigacion todos los sujetos disminuyeron el estrés externo, el
cual estuvo asociado 5 3 factores' famifiar, econémico-laboral, y servicios de salud. El
hecho de que los sujetos del grupo 5 también hayan reducido este tipo de estrés puede
deberse, con mucha probabilidad, a la percepcidén de apoyo emocional y material en la
familia, factor que es muy promovido en el Instituto Materno Infantil por parte de los
diversos especialistas que atienden a las pacientes hospitalizadas; la funcién benéfica de
este tipo de apovo durante el embarazo se ha aobservado en diversas investigaciones
(Tilden, 1983),

Apelar al soporte social como factor que explica 1a igualdad de respuesta de todos
los grupos ante el estrés externo tiene bastante fundamento logico. Smith y Cols. (1994)
se refieren al soporte emocional como una subcategoria del soporte social funcional,
referido a acciones (ef. suministro de informacién, ayuda, servicios, atencién) que le
hacen sentir a Iz persona el cuidado de otros significativos para elta En el IM.I, por

tratarse de un hospital universitario. la paciente interactia con diversos especialistas que
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acuden alli (trabajadoras sociales, médicos residentes, estudiantes de medicina, médicos
jefes de servicio, terapistas, enfermeros, etc.) quienes pueden suministrarle, ain sin
proponérselo, mucho soporte emocional por el solo hecho de detenerse a conversar con
ella y prestarle atencién a sus inguietudes alrededor de la salud o de otros aspectos
personales como la familia, la economia y el trabajo. Esto es lo que Prokop y Bradley
(1981, citados por Belar y Deardorff, 1995) denominan “apoyo psicolégico”, para
referirse a los intentos del personal médico de suministrar seguridad a los pacientes
acerca de los procedimientos para el tratamiento de su enfermedad, & a los intentos méas
bien vagos que algunos miembros del equipo de salud realizan para colaborarles en la
resolucion de problemas y en el alivio del distrés

No obstante que esta apelacion al soporte sociat resulta légica y atractiva, debe
someterse a investigaciéon explicita su papel, de una manera mas objetiva, pues los
estudios de metaanilisis acerca del valor del soporte social, como el de Smith y Cols.
(1994), demuestran la existencia de resultados contradictorios acerca de la funcién
“amortiguadora” de este factor; los anteriores autores citan, por lo menos, dos estudios
en los que no se ha verificado Iz hipotesis acerca del papel amortiguador de los efectos
del estrés que supuestamente tiene el soporte social, ni su asociacion con un mejor
resultado del embarazo (Gennaro y Cols., 1993, Affleck y Cols., 1986), mientras que
Oakley y Cols. (1996} no sélo hallaron asociaciones positivas en tre el soporte social y
los resuitados del embarazo, sino, mas alla, efectos favorables a largo plazo

La casi totalidad de sujetos de fa presente investigacion tenian un compafiero
estable, lo cual constituye un elemento externo relevante en la obtencién de soporte

social de significacion en ¢l embarazo (Gallagher y Cols . 1997) Ademas, conmo ya se
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anotd, en el LM.L los miembros del equipo de salud, en su conjunto, son muy acuciosos
en la exigencia a la familia para que estén pendientes de sus familiares hospitalizadas. No
obstante, de nuevo, este factor debe interpretarse con cautela; Cameron, Wells y Hobfoll
(1996} analizando el papel del soporte soctal y del afrontamiento del estrés durante ¢l
embarazo, llaman la atencién acerca de que el soporte que reciben las mujeres
embarazadas de sus parejas puede ser muy inferior al requetrido para sus necesidades,
sobre todo si se tiene en cuenta que los hombres son menos propensos a ofrecer soporte
que las mujeres; ademas, reportan situaciones en las que, contra toda expectativa logics,
¢l soporte social se asocid negativamente con los resultados del embarazo. Esa no parece
ser la situacién del presente caso; aunque la mayoria de sujetos pertenecian a un estrato
sacio econdmico medio o medio-bajo, sus mayores fuentes externas de preccupacion se
asociaron con la caltdad de los servicios de salud que iban a recibir y con la posibilidad de
contraer aleuna enfermedad diferente a la preeclampsia. Ello permite aceptar el valor que
tiene la relacion con la pareja (que garantiza el acceso al servicio de salud) y de todo €l
equipo de salud con la paciente, como factor amortiguador del estrés. Por otra parte, no
cabria esperar resultados negativos, pues el suministro de este soporte emocional no
significd abandono del afrontamiento de otras situaciones que demandan atencion de la
gestante, tal como se analizé en lo referente a los estresores internos al embarazo.

Al parecer, en conclusidn, el afrontamiente de los estresores externos estd mas
ligado al soporte social que recibe la paciente, especialmente de la familia, que a
procedimientos psicoterapéuticos especificos como la reestructuracion cognoscitiva, el
entrenamiento autdgeno, ¢ la informacidn en torno al embarazo, ¢! parto y la

preectampsia En es¢ manejo también puede jugar un papel benéfico tode el equipo de
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salud que, a través de una adecuada relacién terapeuta-paciente, se convierte en un
agente de soporte emocional. Ello no descarta por completo la funcion especifica de
algunos procedimientos, como podria ser el entrenamiento en técnicas de resolucion de
problemas.

Ligado al control del estrés se asocia muy intimamente el afrontamiento. Como
proceso, el afrontamiento es variable y puede resultar mas o menos adaptativo
dependiendo de las circunstancias particulares; en ese sentido no se puede afirmar que el
afrontamiento emocional sea siempre inferior o superior que el afrontamiento centrado en
la solucion de problemas, ¢ viceversa (Lazarus y Folkman, 1986). En la presente
investigacién se observé un impacto importante del APPRE para disminuir el
afrontamiento emocional;, el afrontamiento centrado en la solucion de problemas
aumento, pero el impacto especifico del APPRE sobre €] no fue significativo, como st lo
fue sobre el emocional.

No cabe duda del valor adaptativo de las disminuciones en el afrontamiento
emocional observado en estas pacientes de alto riesgo, por su implicacién con la
reduccion de comportamientos indicadores de tension y depresion, tales como
incapacidad para relajarse, llanto, desespero, pérdida de control emocional, pérdida de
control conductual, v mal genio. Estas respuestas, muy ligadas a las graves amenazas
involucradas en el alto riesgo obstétrico contra las pacientes y contra sus hijos,
disminuyeron como un efecto especifico de las intervenciones de reestmicturacion
cognoscitiva y de informacion acerca del embarazo, la enfermedad y el parto El resultado
es coherente con lo ya anotado en torno a los estresotes internos al embarazo, y sc ubica

dentro de los hallazgos acerca del papel que tiene la disminucidn en la presencia de
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distorsiones cognoscitivas negativas y de las estrategias emocionales de afrontamiento
como medio para reducir el distrés psicologico y mejorar la salud fisica (Nowack, 1989).

El afrontamiento centrado en la  solucién de problemas aumento
indiscriminadamente en todos los sujetos y no solamente en los que recibieron el APPRE,
aunque si se vieron en algo favorecidos los que recibieron informacidn y reestructuracién
cognoscitiva. De nuevo, ¢l resultado fue coherente con lo ya anotado en torno a los
estresores externos, pues es justamente para este tipo de eventos para los que mas se
requicre de una adecuada estrategia de solucidn de problemas como medio de
afrontamiento, ya que se refieren a problemas objetivos de tipo econdmico-laboral,
familiar y de salud. Los comportamientos como pedir consejo, buscar la ayuda de otras
personas, controlarse para poder pensar, y pensar en soluciones realistas, son mas
susceptibles de ser afectados por procesos indiscriminados de soporte social proveniente
de todo el medio en su conjunto, que los comportamientos de autocontro! involucrados
en el proceso del afrontamiento emocional.

Seria de interés en un futuro realizar una evaluacién del proceso de afrontamiento
dentro de lineamientos tedricos diferentes a los que se siguieron en el presente caso, que
lo centran predominantemente en el individuo, para incluir otros determinantes de orden
social. Cameron, Wells y Hobfoll (1996), ofrecen una interesante perspectiva a este
respecto, mediante un Modelo Multiaxial de Afrontamiento, que incluye tres dimensiones
relativamente independientes: prosocial-antisocial, activo-pasivo, y directo-indirecto,
cuyos efectos pueden variar sustancialmente en funcion de variables sociodemograficas

como el estrato social, el género y la raza
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La evaluacién del proceso de afrontamiento en el marco de teorias interaccionales
acerca del estrés como la de Lazarus y Folkman (1986), o la de Moos {Ebata y Moos,
1991), por su caricter sistémico, implican la inclusion de miltiples factores que
intervienen en la respuesta al estrés. Este hecho complica la investigacion sobre estrés y
afrontamiento, por lo cual Somerfield (1997a) propone otra alternativa de interés, la cual
reconoce el valor heuristico de las teorias mencionadas para la organizacién del estudio
acerca del estrés y del afrontamiento en el ambito aplicado, pero sugiere la adopcion de
una estrategia microanalitica, centrada en el anilisis del afrontamiento de estresores
particulares, como una alternativa mas fructifera y econdmica que la del analisis complejo
y multivariable inherente a los modelos de sistemas. En el caso del embarazo, esa
estrategia se centraria en la evaluacion y el analisis de diversos factores que no se refieran
al “embarazo” como estrés vital en el nivel macro, ni a algunos de sus aspectos generales
como el “parto” (nivel meso), sino a situaciones estresoras concretas de importancia para
un sujeto en particular, y las formas como las enfrentz en concreto. E) uso de inventarios
como el de estrés prenatal v el de afrontamiento que se utilizaron en la presente
investigacion, cumpliria la funcién de ayuda para identificar los estresores mds relevantes
por su frecuencia, y el valor adaptativo de las diversas estrategias de afrontamiento en
referencia a dichos estresores En breve, la estrategia investigativa sugerida por
Somerfield es una aproximacién holistica al estudio de problemas especificos

Los autores cuyo marco teérico se adopté en la presente investigacién presentan
algunos reparos a fa propuesta de Somerfield. Folkman (1997) se refiere a la dificultad de
hallar microniveles estresores monoliticos y constantes, en contraposicion a fendmenos

cambiantes y multifacéticos; ella cuestiona ademas el caracter restringido v excesivamente
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aplicado del lineamiento microanalitico. Por su parte, Lazarus (1997) aunque reconoce
valor a la metodologia propuesta por Somerfield como un medio para superar la brecha
entre la investigacion basica vy su aplicacion clinica, sefiala el peligro de referir los
procesos de estrés y afrontamiento a enfermedades particulares, desintegrando su esencia
tnica; también le cuestiona el hecho de que las enfermedades especificas no corresponden
necesariamente con las amenazas y los requetimientos psicoldgicos que actian sobre un
sujeto cuyo bienestar es de interés clinico.

Lo que se ha podido observar en el IMI, lugar donde se realizé esta
investigacion, es que ain en el caso de problemas de salud que tienen un denominador
comin, como es el de relacionarse con Ia salud reproductiva, representan amenazas y
peligros muy diferentes de una situacion a otra Se ha establecido, por ejemplo, que los
requerimientos psicolégicos que operan sobre una mujer con incontinencia urinaria son
muy diferentes a los que operan sobre otra con cincer de cérvix, a los que operan sobre
otra con embarazo de alto riesgo. Incluso, un embarazo de alto riesgo por preeclampsia
implica requerimientos muy diferentes a los de un embarazo de alto riesgo por otras
razones {ej amenazas de aborto o hiperemesis gravidica). Resulta pues, de mucho interés
en este caso, para efectos de estudio e intervencidn de los procesos de estrés y
afrontamiento, la propuesta de Somerfield (1997a, 1997b)

En ¢l presente estudio se realizé una evaluacién de la ansiedad de rasgo y la
ansiedad de estado mediante €l uso de la escala de ansiedad rasgo-estado Idare, y dela
depresion mediante el inventario de depresidn de Beck, Los resultados obtenidos se
ubican en la linea reportada por Lobel (1994} en su metaandlisis acerca de la medicion y

los efectos del estrés prenatal sobre los resultados del embarazo, la cual indica que estos
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instrumentos generales de evaluacion son poco ntiles a efectos de evaluar un proceso tan
especifico como el estrés prenatal y sus posibles consecuencias sobre indicadores del
embarazo (¢j. complicaciones), del parto {ej. duracion) o del estado del bebé {(gf.
presencia de complicaciones o examenes Apgar). Estos son procedimientos de ¢valuacion
que Belar y Deardorff (1995) ubican dentro de un listado de instrumentos que se utilizan
en la practica de la psicologia clinica para medir constructos psicologicos generales, por
lo que su utilidad en psicologia clinica de Ia salud resulta algo restringida. Stanton y
Danoff-Burg (1995) rechazan, igualmente, el uso de estos indicadores globales como un
medio apropiado para exarminar los aspectos psicologicos de la salud reproductiva de las
mujeres. Especificamente, el uso del inventario de depresién de Beck ha sido cuestionado
para el caso del embarazo (Huffinan y Cols., 1990).

Spielberger (comunicacién personal), autor del inventario Idare, encontrd
completamente aceptable el anterior resultado respecto de las bajas asociaciones entre
estrés prenatal y ansiedad de estado, en la medida en que el estrés es un proceso
particular de interaccton entre eventos de! medio, su percepcion por parte del sujeto, v la
respuesta a esta percepcion; la evaluacion de ese proceso implica el uso de instrumentos
que tomen en cuenta los elementos involucrados en la secuencia de eventos que lo
componen, requisito que no cumple ¢l uso de un inventario general como lo es el
Idare(e)

El desarrollo de instrumentos mas especificos para la evaluacion del estrés
prenatal, que reemplacen el uso de instrumentos generales como el Idare, se ubica dentro
de una tendencia clara en psicologia de la salud, tal como lo de muestra la generacion de

escalas e inventarios tipo Inventario de Actividad de Jenkins (JAS), Escala de Medicion
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del Impacto de 1a Artritis (ATMS), Cuestionario de Doler de MeGill (MPQ), v muchos
otros mis (Belar y Deardorff, 1995),

Mis alid del uso de ciertos procedimientos para realizar la medicion de la
ansiedad, la depresion y el estrés, para la explicacion de los resultados encontrados en la
presente investigacion se insiste en el papel de algunos procesos como el control del
estrés y el soporte social. Berthiaume y Cols. (1998) proponen que la depresién durante
el embarazo se relaciona inversamente con Iz autoestima personal, con &l soporte social, y
con el control de lo que aqui s¢ ha denominado “estrés interno al embarazo”. Ellos
sugieren un papel predisponente a la depresién, apelando a un modelo de didtesis-estrés,
segln el cual las mujeres con baja autoestima v con poco soporte social perciben los
eventos vitales de una manera que las vuelve mas vulnerables a su impacto negative En
el presente caso se encontrd que, efectivamente, la presencia de una tendencia a percibir
las situaciones de una manera distorsionada, especialmente con ideas de indefension y de
incontrolabilidad, se asocid a mayores niveles de depresidn; un resultado similar se ha
observado para otros trastornos (Smith y Cols., 1994). Igualmente se ha hecho énfasis en
que el soporte social familiar y det equipo de salud, aunque no se evalud objetivamente,
fue ostensible, evidente, y tuvo un efecto amortiguador para reducir el impacto del estrés
y de los eventos vitales que pueden causar depresion o ansiedad, efecto que otros
investigadores han encontrado para el caso del embarazo (Affonso y Cols., 1991)

La evaluacion de las actitudes ante el embarazo se centré en su deseabilidad, en su
aceptacidn, y en la disposicion a colaborar con el proceso del embarazo. Se observé, al
igual que lo anotado por otros investigadores (Salvatierra, 1989), un reporte de actitud

bastante positivo, como corresponde 2 mujeres primigestantes de las que se espera alta
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aceptacion del embarazo A diferencia de otros estudios, no se aprecid una asociacion
entre las actitudes y los resultados del embarazo, el estrés prenatal, ni la ansiedad.
Tampoco s¢ observaron diferencias de actitudes entre los grupos. Una probable
explicacién de este resuliado es la importancia del aspecto tomado para valorar la actitud
ante el embarazo. una actitud refleja las ideas de la persona en torno a algunos aspectos
del acontecimiento; esos aspectos (sobre todo la deseabilidad y la aceptacion) tienen su
mayor relevancia al comienzo del embarazo, maximo hacia el tercer mes, cuando la
gestante lo reconoce por primera vez y se ve mas afectada por su impacto. Por el
contrario, ¢n las postrimerias del embarazo habria que hablar mas de lo que Salvatierra
denomina adaptacicn, en lugar de actitud,

Los sujetos de la presente investigacién cursaban por encima de la semana 30 de
edad gestacional, por lo cual sus respuestas al cuesttonario de actitud no reflejaron sus
ideas iniciales, sino sus ideas actuales sobre la deseabilidad v la aceptacién del embarazo,
en un momento en ¢l que ¢ste constituia un hecho irreversible. En ese momento ya pesan
menos los factores deseabilidad y aceptacidn, los cuales a esa altura deben estar
completamente conformados y ser menos modificables, y tiene mis importancia
proporcional el factor colaboracidn, debido al alto compromiso comportamental
involucrado en la preparacion para el parto, y, en el caso del embarazo de alto niesgo
como la preeclampsia, por la necesaria colaboracion personal en su tratamiento.

La colaboracion se entiende como la adopcion de una serie de comportamientos
discretos y especificos por parte del sujeto. En el caso de la paciente preeclamptica, un
buen indicador de adaptacion a la situacién puede ser su grado de colaboracion con el

tratamiento, ¢n la evolucion de esa colaboracion podria observarse con mayor objetividad



126

lo que corresponde a la “actitud” en ese motmento del embarazo, es decir, fa adaptacién al
mismo; igualmente, esa colaboracién puede reflejar mejor el fmpacto que una
intervencidn psicoldgica como el APPRE tiene sobre la actitud o adaptacion,

Otro buen indicador de adaptacion es el referente a la disminucidn en los niveles
de ansiedad, depresiGn, estrés, y otras emociones negativas. La percepeion de
caontrolabilidad sobre el tratamiento, y la consecuente colaboracion, se relaciona
mversamente con la emocionalidad negativa en situaciones d enfermedad relativamente
crénica y severa, como puede ser la preeclampsia (Eitel y Cols., 1995).

E] tratamiento obstétrico mas frecuente para la presclampsis es la recomendacion
de reposo; un modelo que puede implementarse para favorecer este propésito, y con ello
mejorar la adaptacion de la paciente al embarazo de alto riesgo es el denominado Modelo
de Adopcion de Precauciones (Weinstein, 1988). Este modelo es muy coherente con el
marco tedrico adoptado en la presente investigacién, en la medida en que acepta ! papel
de la cognicion como factor determinante en la adopcién de un comportamiento de
precaucion. Se trata de un modelo que postula la existencia de una serie de etapas por las
que debe transcurrir necesariamente la persona, hasta llegar 2 la adopcién de una
precaucion; estas etapas implican un proceso evolutivo en el conocimiento de la persona
acerca de los riesgos, de la severidad de los riesgos, de su propia susceptibilidad frente 2
los mismos, y del costo-beneficio de las precauciones. Esos elementos deben identificarse
por parte de la persona inicialmente en un nivel general, luego en relacion a su grupo de
referencia, y luego en si misma, hasta llegar a la toma de decisiones v a la ejecucion del

comportarniento
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La utilidad del Proceso de Adopcion de Precauciones frente al asunto referente a
las actitudes en el caso del embarazo de alto riesgo, teniendo en cuenta que el
requerimiento es mas de colaboracidén-adaptacién que de deseabilidad-aceptacion, es que
conduce a una evaluacion muy sencilla de los comportamientos de precaucién requeridos,
v, dependiendo del resultado de esa evaluacion, orienta plenamente la intervencion del
APPRE mas recomendable, en funcion de la etapa en gue se ubique la paciente. Esto es
algo que ya se ha comenzado a implementar por el servicio de psicologia del LM.1. como
uno de los resultados de la presente investigacion, por lo cual se describe en la Fig. 9 el
esquema que
orienta su implementacion, el cual se ajusta a lo propuesto por Weinstein (comunicacion
personal).

“X en la Fig 9 podria ser “practicar la relajacion™. Una paciente que NO conoce
acerca de la importancia de la relajacion se encontraria en la etapa 1, y la intervencién
mas apropiada seria la informacién persuasiva acerca de los beneficios que tiene la
relajacion para reduceir la presion sanguinea y ayudar a mantener Ia tranquilidad.

Cuando la paciente si conoce acerca de la importancia de la relajacién en el caso
de la preeclampsia, la pregunta apropiada seria st estd o no practicandola Si ya lo esti
haciendo, se encontraria en [a etapa 6, de aceidn, v Ia intervencion requerida seria para el
mantenimjento de esa accidn, se podrian suministrar claves que ayuden a recordar la
forma de relajarse (gj. un audiocassette} v ¢l momento para hacerlo. Si no la estz

practicando, podria haber diferentes razones,
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CONOCE USTED ACERCA DE X? » NO *——V ETAPA'1

IGNORANCIA

ol

LPRACTICX USTED X? —»{BTAPAG | ,[7

AUTOCONTROL MANTENIMIENTO

!

QUE PIENSA USTED ACERCA DE X?

NO ME INTERESA X > g INFORMACION

ESTOY INDECISO ACERCADEX — > 3 " AUTOIDENTIFICACION

NO VOY A PRACTICAR X > 4" SESGO OPTIMISTA

TENGO INTENCION DE PRACTICAR X" 5~ DECISION EXPLICITA
AUTOCONTROL

Figura 9, Esquema para la toma de decisiones de acuerdo con el Proceso de Adopcién de
Precauciones
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a) Una razdn puede ser que no se interese en la prictica de la relgjacion y por lo
tanto no se involucre en ella; en este caso se ubica en la etapa 2. El requerimiento para
superar la etapa es de mayor claridad sobre la enfermedad, de los riesgos que implica, de
la susceptibilidad de las mujeres jévenes primerizas frente a dichos riesgos, de datos que
apoyen et valor de la relajacion, y de los beneficios de la relajacién para las mujeres
preeclampticas y para sus hijos.

b) Otra razén puede ser que si le interese la practica de la relajacion, pero se
encuentre indecisa acerca de hacerla o no;, en este caso se ubica en la etapa 3. La persona
presenta dudas sobre fa necesidad propia de adoptar 1a precaucién; no duda del beneficio
de esa precaucion, pero tampoco logra una plena identificacion de si misma frente a los
riesgos. El requerimiento para superar la etapa es suministrarle a la persona una especie
de “espejo™ que le refleje su propia situacion. Ese “espejo™ pueden ser los resultados de
sus propias evaluaciones de estrés, la evolucion de sus sintomas, y otros indicadores que
resulten de las evaluaciones biomédicas o psicologicas que se le hayan practicado Es
muy relevante informar a la paciente sobre los indicadores de la enfermedad, pues
tradicionalmente no existe una conciencia social acerca de la preeclampsia que la
conduzca a valorar suficientemente los riesgos, sin embargo, esa informacién debe
acompafiarse de una motivacion suficiente que la haga tomar conciencia de sus propia
posibilidad para controlar esos riesgos. Bien se sabe que la controlabilidad percibida
constituye un factor primordial en el proceso de affontamiento (Lazarus y Folkman,
1986).

¢) Otra razén puede ser que la persona conozea el valor de 1a relajacion, pero ya

haya tomado la decision de NO practicarla, en este caso se ubica en la etapa 4 Se trata.
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por lo general, de una situacién bastante compleja determinada especialmente por el
fendmeno que se conoce como “Sesgo Optimista No-Realista” (Weinstein y Klein, 1996),
originado en motivaciones de los sujetos para proteger su auto-estima, proyectar una
imagen social positiva, o reducir el estrés apelando a estrategias centradas en la emocidn,
que en este caso no son adaptativas pues implican 1a negacion de una situacién objetiva
que se debe abordar como tal, si se quiere disminuir el riesgo. El requerimiento para
superar la etapa implica una mayor exploracion de las cogniciones del sujeto acerca de su
entomo vital, incluyendo la propia enfermedad. Muy posiblemente apareceran
distorsiones cognoscitivas que explican 13 renuhencia de la persona a la prictica del
comportamiento, y serd esa una de las situaciones que justifiquen tanto la evaluacion
como la reestructuracion cognoscitiva. Es bien conocida la tendencia de las personas a
distorsionar sus percepciones de la realidad con el fin de mantener los esquemas
cognoscitivos previos en tomo a la misma; se ha encontrado, por ejemplo, que las
adolescentes dejan de poner en practica los comportamientos de precaucion a pesar de
que tenpan un buen conocimiento del riesgo 2l que se exponen al no practicarlos, debido
a sus manipulaciones cognoscitivas para tratar las contradicciones inherentes entre su
comportamiento y su conocimiente acerca del peligro (Gerrard y Cols., 1996; Gibbons,
Gerrard y Boney-McCoy, 1995).

d) Otra razén puede ser que la persona manifieste su intencion de practicar la
relajacion, pero no tenga claridad acerca del momento en que pasara a la fase de accion;
en este caso se ubica en la etapa 5. Se trata de una situacion en Ja que la persona esti muy
cercana a la accién, de hecho algunos modelos acerca del cambio del comportamiento

saludable, mas tradicionales que ¢l Proceso de Adopeion de Precauciones {g] la Teoria
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de la Accion Razonada) consideran a la infencién como un factor necesario para pasar a
Ia fase de Ia accidn. Florez (1997) propone que el requerimiento esencial para la
superacion de esta etapa es la elaboracion de sencillos pero explicitos compromisos por
parte de la persona, acompafiados de formas de ayuda externa (ej. practica dirigida de la
relajacién) que conduzcan al autocontrol de! comportamiento.

Un modelo de etapas resulta bastante sencillo de implementarse y es mas
predictive de la adopcidn de comportantientos de salud que los modelos cognitivo-
sociales tradicionales, como el Modelo de Creencias en Salud, que es el méas popular
entre ellos, los cuales usualmente conllevan a acciones que se quedan en la fase
motivacional del proceso hacia €l cambio, con la produccion de modificaciones en los
conocimientos y en las actitudes, pero sin la generacion de efectos suficientes que se
traduzcan en modificacion real del comportamiento (Conner y Norman, 1996).

Por supuesto, ¢l esquema anterior no refleja en toda su magnitud Ja puesta en
accion del APPRE. La atencion psicolégica a pacientes con preeclampsia, segin se
desprende de los resultados de la presente investigacion, implica:

a) La practica de Ia relajacién con todas las gestantes que padezcan preeclampsia,
independientemente de su severidad o condicién psicoafectiva.

b) El suministro de informacion acerca de la realidad objetiva de a enfermedad y
de sus riesgos, asi como de la forma de poner bajo control dichos riesgos, a todas las
gestantes que padezcan preeclampsia.

c) La evaluacién acerca de 1a presenciza de estrés interno o externo al embarazo, y
la practica de algin procedimiento adicional como la evaluacion y la reestructuracion

cognoscitiva cuando se presenten altos indicadores de estrés en torno a algun aspecto
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conecreto, como el excesivo estrés alrededor de las amenazas al propio estado fisico, al
bebé, o al parto

d} La evaluacion y la reestructuracion cognoscitiva cuando se presenten
indicadores ostensibles de exceso en el uso del afrontamiento emocional.

e) La evaluacion y la reestructuracion cognoscitiva cuando sea evidente la falta de
cumplimiento con el tratamiento y las recomendaciones médicas.

f) La buisqueda de soporte social funcional, tanto en la familia como en el equipo
de salud, especialmente cuando se presenten manifestaciones evidentes de estrés
originado en situaciones externas de tipo familiar, econdmico-laboral, de temor por la

presencia de otras enfermedades, o de servicios de salud.
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Ane

INSTITUTO MATERNO INFANTT
ATENCION PSICOLOGICA A MA
APFPRE

INVENTAR

NOMBRE

INSTRUCCIONES:

Algunas expresiones que la g
abajo. Iea cada frase Yy
indique cémo se siente ahora
hay contestaciones buenas o
cada frase, perc trate de de
sus sentimientos ahora.

0= NO E
1= UN F
2= BAST
3= MUCE

1. Me siento calmada........
2. Me siento segura.........
3. Estoy tensa.........c0n..
4, Estoy contrariada........
5. Estoy a gusto............
6. Me siento alterada.......
7. Estoy preocupada por algl
8. Me siento descansada.....
9. Me siento ansicsa.......
10. Me siento cOémoda........
11. Me sientc con confianza ¢
12, Me siento nerviosa......
13. Me giento agitada.......
14, Me siente "a punto de ex
15, Me siento reposada......
16. Me siento satisfecha....

17. Estoy preccupada........
18. Me siento muy excitada vy
19. Me siento alegre........
20. Me siento bien-.........



INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO IDARE
Rasgo

INSTRUCCIONES:

Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen
abajo. Lea cada frase y llene el circulo del nimero que indique
como se siente generalmente. Ne hay contestaciones buenas o
malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar
la respuesta que mejor describa sus sentimientos generalmente.

0= CASI NUNCA

1= ALGUNAS VECES
2= FRECUENTEMENTE
3= CASI SIEMPRE

2l. Me siento bien....... Crereans e e eaaa. . 0 1 2 3%
22. Me canso rapidamente....... Gaeaanaaa et e e ¢ 1 2 3
23. Siento ganas de l1OTar.........o.oeorrnreennnn.. ¢ 1 2 3
24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo. 0 1 2 3
25. Pierdo coportunidades por no poder decidirme

rapidamente..............c0.un... f et e e 01 2 3
26. Me siento descansado(a).....ouowveononn.... Ceeeaan 0 1 2 3%
27. Soy una persona "tranquila, serena y sosegada” G 1 2z 3*
28. Siento gue las dificultades se me amontonan al

punto de no poder superarlas......... e +e. 0 1 2 3
22, Me preocupe demasiado por cosas sin importancia. 0 1 2 3
30. Soy feliz....ouvuounnon... e teeeeas e e . 01 2z 3~
31. Tomo las cosas muy a pecho......... et ae e c 1 2 3
32. Me falta confianza en mi mismo(al)...oeuiennnn... 01 2 3
33. Me Siento SeQUIO..uueuuereeennnsrnnnnn .. seen 01 2 3%
34. Trato de sacarle el cuerpc a las crisis y

dificultades............. e e eeeann 0 1 2 3
35. Me siento melancélico........... veeranan Ceeeaas . 0 1 2 3
36. Me siento satisfecho.........oevevrrmnnnnon . +ee 01 2 3%
37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi

mente y me molestan............ e e 0 1 2 3
38. Me afectan tanto los desengafios que no me los

puedo quitar de la CabBeza.....veeeenn o ennnn ... G 1 2 3
39. SOy una persona estabDle. . .......eeonnrorennn... 0 1 2 3+

40. Cuando pilenso en los asuntos gue tenga entre
manos me pongo tenso y alterado................. c 1 2 3



Anexo 2

INSTITUTO MATERNO INFANTIL
PROGRAMA DE ATENCION A MATERNAS CON PREECLAMPSIA
APPRE

INVENTARIO DE BECK

Nombre Fecha

Este inventario tiene varios grupos de afirmaciones. Por favor
lea cada grupo culdadosamente. Marque con un circule la
afirmacioén que en cada grupce describa mejor la forma en que
usted se sintié la semana pasada incluyendo el dia de hoy. Si
usted encuentra en un grupo que hay varias afirmaciones que
lo{a) describen de igual forma, haga un circule en cada una de
ellas.

Asegurese de leer todas las afirmaciones en cada grupo antes de
elegir su respuesta.

1) 0 No me siento triste.
2 Estoy triste todo el tiempo y no puedo salir de ese
estadoe.
1 Me siento triste.
3 Me siento tan triste o infeliz que ya no aguanto mas.

2) 3 Siento que no hay esperanzas para el futuro y que las
cosas no pueden mejorar.
2 Siento que nada me llama la atenciédn.
El futuro me desanima.
£l futurc no me desanima especialmente.

o -

3) 1 Siento que he cocmetido mas errcres gque la mayoria de las
perscnas.
2 Al mirar hacia atrés, lo Unico que veo es una cantidad de
errores.
No me siento un fracasc.
Siento que soy un completo fracaso come persona.

w o

Estoy insatisfecho{a) o aburridcia) con todo.

Ya no tengo satisfaccicnes reales de nada.

No disfruto las cosas como antes.

Tengo tanta satisfaccidn de las cosas como antes.

O =W



51 1
3
0

Tengo sentimientos de culpa una buena parte del tiempo.
Tengc sentimientos de culpa todo el tiempo.
No tenge sentimientos de culpa.

2 Tengo bastantes sentimientos de culpa la mayor parte del

€)

o OB

7

o N W

8)

M- Wwo

WNE=EO

10)3

tiempo.

Tengo la expectativa de que me van a castigar.
No siento que me estén castigando.

Siento que me estan castigando.

Siento que puedc ser castigado{a).

Me odio a mi mismo{a}.

Estoy disgustado(a) conmigo mismo{a).

Estoy desilucicnado{a} de ni mismoa(a).

No me siento desilucionado(a) de mi mismo(a).

No me siento peor que otros.

Me culpo por todas las cosas malas gue pasan.
Soy critico{a} con mis debilidades y errores.
Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

No he pensado en matarme.

He pensado en matarme pero no lo haria.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

Antes podia lleorar, ahora no puedo hacerlo aungue quiera.
Bhora llorc todo el tiempo.
Lloro mis ahora que antes.
No lloro mas que lo usual.

Me irrito ¢ me encjo mas facilmente que antes.

Ahora me irrito mas que antes.

Ya no me irritan las cosas que usualmente me irritaban.
Ahora me siento irritado{a) todo el tiempo.

No he perdido el interés en otras personas.

Me interesan las personas menos que antes.

He perdido gran parte del interés en otra gente.
He perdideo tode el interés por otras personas.

Pospongo las decisiones mas cue antes.

Tomo mis decisiones tan bien como siempre lo he hecho.
Ya no puedc tomar decisiones.

Me cuesta més trabajo tomar decisiones que antes.

g



No creo que me vea peor que antes.

Creo que me veo horrible.

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me
hacen ver menos atractivo(a).

Me preocupa verme viejo(a) y sin atractivos.

No puedo dormir como antes.

Me despierto varias horas mas temprano de lo usual y no
puedo volverme a dormir.

Puedo dormir tan bien como antes.

Me desplertc una o dos horas mas temprano de lo usual y me
cuesta trabajo volverme a dormir.

No me canso més de leo normal.

Me canso mas facilmente que antes.

Me canso de hacer cualgquier cosa.

Me canso demasiado de hacer cualquier cosa.

Ahora he perdido tode el apetito.

Mi azpetito es peor ahora.

Mi apetitc no es tan bueno come era antes.
Mi apetite no es peor que antes.

No me preocupo por mi salud més de lo usual.

Me preocupan mis problemas fisicos y no puedo pensar en
otra cosa.

Me preccupan mucho mis problemas fisicos y me cuesta
trakbajo pensar en otra cosa.

Me preoccupan mLs problemas fisicos como: dolores,
malestares estomacales o estrefiimiento.



Anexo 3

INSTITUTO MATERNO INFANTIL
ATENCION PSICOLOGICA A MATERNAS CON PREECLAMPSIA
APPRE

INVENTARIO DE EVALUACION DE EVENTOS ESTRESANTES

NOMBRE Fecha

Sefiale si Usted presenta © no alguno de los temores,
malestares, y preocupaciones gque se indican a continuacion:

1,.Temor a la preeclampsia 5L NO

2.Temor a que el bebé sufra algin padecimiento SE NO
antes de nacer

3.Temcr a perder el control y gritar durante el sI NG
parto

4.Malestar por falta de dinero en la casa para SI NO
los gastos diarios

5.Preocupacidén por no poder trabajar en la ST NC
actualidad

6.Temor de ne recibir un bhuen trato por parte del ST NO
equipo de salud en el hospital

7.Preocupacién por algin problema con el cényuge S1 NO

8.Preccupacidn por lo que le sucedera en futuros SI NO
embarazos

9.Temor a padecer otros problemas de salud SI NO

10.Malestar por dolor de cabeza frecuente SI NO

11.Temor a abortar SI NO

12.Temor a no poderse relaiar ni colaborar SI NO
durante el parto

13.Temor a que se presente algin problema SI NO
econénice especial mientras se encuentra
embarazada

14.Preocupacidn por la situacidn laboral actual SI NO
del cdnyuge

15.Temor de que la atencién médica que reciba no SI NO
sea de buena calidad

16.Preocupacién por la actitud del coOnyuge frente s8I NO
al embarazo

17.Preocupacién por alguin problema familiar ST NG

18.Temor de que el embarazo se complique por la SI NO
presencla de alguna enfermedad diferente a la
preeclampsia




19.Malestar por presencia de néusea y vomito SI NO

20.Temor de gue el bebé nazca con alguna SI NO
malformacidn

21,.Temcr a desgarrarse durante el parto ST NG

22 .Preccupacién por la mala situacién econdmica 51 NO

23.Preccupacidon por problemas que la sI NO
hospitalizacién le causa en su sitio de trabajo

24.Temor de que los médicos residentes no sean s1 NO
tan buenos como los profesores

25.Preccupacién por el comportamiento del conyuge SI NO

26.Preccupacion por alguna actitud negativa de la ST NO
familia ante el embarazo

27.Tenor & sufrir algtn problema fisico que la 51 NO
deje incapacitada

28 .Malestar por la hospitalizacién SI NO

29.Temcr a que el bebé se muera antes de nacer SI NO

30.Temor a que el bebé sufra durante el parto sI NO

31.Precocupacion por los costos de la SI NO
hospitalizacién y el tratamiento

32.Preocupacién por el trabajo excesive que le ST NO
aguarda cuando salga del hospital

33.Temcr de que le practiquen algan tratamiento SI NQ
contrario a sus deseos o convicciones

34.Preocupacién por falta de visitas del cdnyuge S1 NO

35.Temor de cque el embarazo esté afectando la S5I NO
situacién de su familia

36.Temor a contagiarse de alguna enfermedad en el 51 NO
hospital

37.Temcr de que tengan hacerle alguna cirugia SI NO
diferente a la cesérea

38.Temor a que le aparezca alguna alteracidn SI NO
mental al bhebé

39.Temor a padecer dolores durante el parte SI NO

40.Preocupacién por los problemas laborales que 5T NO
le ha causado la enfermedad

41 _.Temor a que la atencidén recibida en el SI NO
hospital no sea higiénica

42 . Preocupacién porque la enfermedad vaya a SI NO
afectar su vida sexual en el future

43 . Preocupacidn por la situzcion de su familia 51 NO
debido al alejamientc causado por la
hospitalizacién

44 . Temor a infectarse o contagiarse con alguna sI NO

transfusién de sangre




45.Temor a algun perjuicic que sufriris su propio ST NO
organismo si el bebé se muere antes de nacer

46.Temor a que el embarazo sea gemelar ST NO

47.Temor a sufrir complicaciones durante el parto SI NO

48.Temor a sufrimientos causados por el parto SI NO

49.Temor de gue haya que hospitalizar al bebé sI NO
después del nacimiento

50.Temor a infectarse durante el parto SI NO

51.Temor a quedar embarazada de nuevo 51 KO

52.Temor a gque el bebé nazca prematuro 51 NO

53.Temor a que la desembaracen muy pronto sin que ST NO
sea aun la fecha del parto

54.Temor a que le tengan que hacer cesarea SI NO

55.Temor a morirse ST NG




Anexo 4

INSTITUTO MATERNO INFANTIL
ATENCION PSICOLOGICA A MATERNAS CON PREECLAMPSTA
APPRE

INVENTARIO DE EVALUACION COGNOSCITIVA

NCOMBRE Fecha

A continuacién encontrard una lista de pensamientos que
usunalmente presentan las mujeres embarazadas cuandoc tienen
preeclampsia. El1 hecho de gque las mujeres tengan esos
pensamientos NO significa que son ciertos o que las
afirmaciones que contienen vayan a suceder en realidad.

Le pedimos que Usted SENALE EN LA LISTA CUALES SON LOS
PENSBMIENTOS QUE USTED PRESENTA CON FRECUENCIA, marcande con

uwna X SI o MO se aplica a su caso cada una de las afirmaciones
a continuacién:

1) Pienso que por wmds medicamentos que tome, sI NO
no mejoraré
2} Pienso que no vamos a tener con qué cubrir 81 NO

los gastos ocasionados por la enfermedad
3) Pienso que soy la responsable de los disgustos  SI NO
de mi esposo, debido a mi enfermedad

4) Piensc que en el futuro estaré incapacitada SI NO
para volver a tener hijos

5) Turante el dia pienso muchas veces en 1lc¢s SI WO
problemas econémicos que mi enfermedad estd
acarreando

&) Temo que esta enfermedad se agrave més a causa SI NO
de mi debilidad

7) Imaginar los problemas por los que pasa mi SI NO
familia me va a impedir adaptarme a esta
situacidn

B) Piensoc que no puedc hacer nada para mejorar SI NO
mi estado de salud

9} Piensc que los conflictos de mi familia se SI NO
deben a que yo estoy enferma

10} Me aterra pensar en la cesarea SI NO

11) Durante el dia piensc constantemente en mi SI NO

enfermedad



12)
13)
14)

15)

16}
17)
18)

19}

20)
21)
22)

23)

24)

25)
26)

27}

28)

29)

30)

31

32)

Pienso que de pronto el médico no Sera capaz
de atenderme adecuadamente durante el parto
Pienso que cualguier tratamiento gue me hagan
le va a causar dafioc al bebé

Pienso que, por mas tratamientos que me hagan,
no velveré a quedar embarazada

Pienso que soy la Gnica responsable por las
consecuencias que esta enfermedad tenga sokre
mi embarazo

Tengo muchas dudas acerca de cdmo estara
pasando mi familia sin mi

Muchas veces me imagino el hospital como

un lugar muy desagradable

Pienso que mi familia jamaés entenderé& el
problema de salud por el que estoy pasando
Piensc que con esta enfermedad cualquier
intervencién quiridrgica es excesivamente
peligrosa

Pienso que nada puede hacer para mejorar la
atencidn médica que recibo

punque no lo quiera, con frecuencia me surge
la idea de que me va a ocurrir algo malo
Constantemente piensc que es muy molesto tener
que permanecer hospitalizada

Pienso que esta enfermedad va a provocar que
mi trabajo no wvuelva a ser igual de eficiente
en el futuro

Crec que en el ambiente hospitalario todo es
deprimente

Crec que hunca mas podré volver a tener hijeos
Crec que no enconktraremos la manera de reunir
el dinerc que cuesta el tratamiento

Pienso que voy a quedar sin trabaio

por causa de esta enfermedad

Pienso que, aunque siga las recomendaciones
médicas, no podré hacer nada para que mi bebé
nazca sano

Pienso con temor que de pronto no vey a tener
una buena atencién durante el parto

Creo gue este estado me impide por completo

SI

SI

51

sSI

sI

SI

sI

SI

SI

SI

sI

sI

sI

SI
sI

sI

SI

5I

sI

conpartir con mi familia y aportar para resolver

sus necesidades

Definitivamente no logro sentirme bien por el
hecho de estar hospitalizada

Me anqustia demasiado pensar que a causa de
esta enfermedad no pueda volver a tener hijos

sI

SI

NO

NO

NC

NO

NO

NO

NO

NC

NO

NG

NO

NO

NC

NO
NO

NO

NO

NO

NC

NO

NG



33)
34)
35)

36)

37
38}

39)
40}

41}

42}

43}

44)
45)

46)

47)

48)
49)
50)
51)
52)
53)

34)

Pienso demasiado en los malos momentos que
puede estar pasando mi familia

Pienso que un problema como el mio siempre
causa anormalidades en el nifio

Me angustia pensar que si me hacen cesarea
pueden causarle dafics al nific

Creo que por causa de esta enfermedad el
embarazo y el parte siempre tienen
complicacicnes

Crec que no es necesario que me hospitalicen
para el tratamientc de esta enfermedad

Me concentro demasiado en ideas acerca de
algo malo que pueda ocurrirle a mi hijeo
Pienso gque esta enfermedad no tiene cura

Con frecuencia pienso que en un hospital como
éste se esta condenada a pasarla mal

Pienso que en el futuro, siempre que vuelva a

SI

SI

SI

ST

SI

51

51
S8I

51

quedar embarazada, volveré a tener este problema

Con frecuencia piensc que, eh caso de que me
tengan que operar, voy a perder mi atractive
fisico

Creo que todo lo que tenga que ver con
preeclampsia es demasiado peligroso

Pienso que mis hijos se van a quedar solos
Pienso que serd terrible si no puedo volver
a tener hijos

Pienso que el tratemiento de una enfermedad
como la mia tiene un costo verdaderamente
arrruinante

Creo que, independientemente de lo que haga,
la hospitalizacidn me va a traer demasiados
problemas

Pienso que no podré hacer nada para poder
volver a tener hijos

Creo que si vuelve a quedar embarazada,
sucederad siempre lo mismo

Pienso que por culpa de ni enfermedad se
estd gastando el dinerc que deberia ser para
otros gastos mas importantes de mi familia
Piensc ¢que mi bebé va a ser anormal

Aungue me lo han explicado, no crec que en
el futuro pueda tener una vida sexual normal
Vivo asustada de pensar que mi bebé muera

al nacer

Pienso que la gravedad de esta enfermedad
impide que sea tratable medicamente

5I

SI

SI
SI

51

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NC

NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO

NG

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO



55}
56)
57)
58)
59)
60)
6l)
62)

63)
64)

A menudo me pregunto, sin saber por qué,
quién cuidara a mis hijos si llego a morir
Creo que mi bebé, si llega a nacerxn,

va a ser anormal

Pienso que la cesédrea hace que el bebé nazca
con ancormalidades

Con mucha fecuencia piensc en los riesges

que tiene una cesarea

Con frecuencia vienen a mi mente ideas acerca
de que mi hijo no serd normal

Temo que de prontc me deje llevar por el
panico durante el parto

Crec que cualquier mclestia o problema puede
resultar grave en mi estadeo de salud actual
Crec que después de esta enfermedad es poco
probable veclver a tener hijos sanos

Cdio estar hospitalizada actualmente

Aunque sé que esta enfermedad no es tan grave,
temo morir

ST

ST

ST

51

SI

ST

81

5T

SI
SI

NO

NG

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO



Anexo 5

INSTITUTO MATERNC INFANTIL
ATENCION PSICOLOGICA A MATERNAS CON PREECLAMPSIA
APPRE

EVALUACION INICIAYL
Para aplicar el dia de recepciédn de la paciente

I. DATOS GENERALES

NOMBRE Fecha

Historia Clinica en el I.M.I. No.

Edad gestacional calculada

Presidn sanguinea Tasa cardiaca

——

Proteinuria

Diagnéstico y otras complicaciones adicicnales a la
preeclampsia

11. BAplicar Idare(e) y Becg

III. Aplicar formato “Datos demograficos y actitudes”
IV. Aplicar formato “Evaluacién de evehtos estresantes”
V. BAplicar “Inventaric de afrontamiento”

VI. Aplicar “Inventario de evaluacién cognoscitiva”

OBSERVACIONES




Anexo 6

INSTITUTC MATERNO INFANTIL

ATENCION PSICOLOGICA A MATERNAS CON PREECLAMPSIA

APPRE

DATOS DEMOGRAFICOS Y ACTITUDES

NCOMBRE Fecha

Histeoria <¢linica en el I.M.I.

Fecha de nacimientoc Edad

Diagndstico

Tratamiento médico actual

G: _ A _ C: Py Wy

Escolaridad

Qcupacién

Estado civil

Edad v ccupacién del cényuge

Indique si cada una de las siquientes afirmaciones
a Usted ¢ no:

se aplica

1L.Deseaba quedar embarazada

ST NG

2.Considera gque el actual es un buen momento para SI NO
estar embarazada

3.Esta conforme con el hecho de haber quedado SI NO
embarazada

4.Cree que si puede y va a hacer algo para SI NG
contribuir a finalizar con éxito el embarazo?

S5.Considera que las dificultades que le ha ST NO

producide el embarazc son un costc que vale la
pena asumir con tal de tener un hijo?




Anexo 7

INSTITUTO MATERNO INFANTIL
ATENCION PSICOLOGICA A MATERNAS CON PREECLAMPSIA
APPRE

INVENTARIC DE AFRONTAMIENTO

NCMBRE Fecha

En el presente embarazo, cuando Usted ha tenide algin temor,
molestia o preocupacién, indigue si practica alguna de las
cosas que se indican a continuacién:

1.Relajarse 31 NO
2.Controlarse para poder pensar SI NO
3.Caminar SI NO
4.Pensar en soluciones realistas ST NO
5.Conversar SI NO
6.Pedir consejo a alguien 51 NO
7.Hacer algo agradable SI NO
8.Buscar ayuda de otras personas Si RO
2.Evitar ponerse a pensar 51 NC
10.Mantenerse trangquila y cenfiada en que ST NG
surgirén soluciocnes
ll.Encerrase y aislarse SI NO
12.Llorar ST NO
13.Desesperarse ST NO
14.Explotar vy perder el control SI NO
15.Tirar las cosas SI NO
16.0fenderse ‘ 51 NO
17.Ponerse de mal genio SI NO
18_Hablar calmadamente con las personas SI NG
involucradas en el problema
19.Dejar las soluciones en manos de Dios SI NG




INSTITUTO MATERNO INFANTIL

ATENCION PSICOLOGICA A MATERNAS CON PREECLAMPSIA

e

APPRE
DATOS DE LA SESION
NOMBRE
GRUPO
SESION 1 SESIQN 2
Fecha: Hora: Fecha: Hora:
Presidn sanguinea pre Presidn sanguinea pre
Tasa cardiaca pre Tasa cardiaca pre
Proteinuria Proteinuria
Idare Beck
Presidén sanguinea post Preglidén sanguinea post
Tasa cardiaca post Taga cardiaca post
SESION 3 SESICN 4
Fecha: Hora: Fecha: Hora:
Presién sanguinea pre Presidn sanguinea pre
Tasa cardiaca pre Tasa cardiaca pre
Proteinuria Proteinuria
Idare Beck
Presién sanguinea post Presién sanguinea post
Tasa cardiaca post Tasa cardiaca post
SESTON 5 SESION 6
Fecha: Hora: Fecha: Hora:

Presién sanguinea pre

Presidn sanguinea pre

Tasa cardiaca pre

Tasa cardiaca pre

Proteinuria

Proteinuria

Idare

Beck

Presién sanguinea post

Presién sanguinea post

Tasa cardiaca post

Tasa cardiaca post




Anexo 9

INSTITUTO MATERNO INFANTIL
ATENCION PSICOLOGICA A MATERNAS CON PREECLAMPSIA
APPRE
EVALUACION FINAL
Para aplicar después de la tltima sesién y antes del parto

I. DATCOS GENERALES

NOMERE Fecha

Edad gestacional al momentce del parto

Ultima medicién de presidn sanguinea de Tasa
cardiaca y proteinuria antes del parto

Complicaciones durante la hospitalizacidn:

a) Antes del parto:

b) Durante el parto:

¢} En el periodo pestparto:

Modalidad y resultado del parto

Datos del recien nacido: Sexo Apgar 1 7
10 Peso Talla

Complicaciones del recien nacido

Duracién de la hospitalizacién postparto a) De la madre
b) del recien nacido

I1. Aplicar Idare(e) y Beck
III. Aplicar evaluacidén de actitudes
1V. Aplicar formatc “Evaluacién de eventos estresantes”

V. Aplicar “Inventario de afrontamiento”



ANEXO 10
DATOS DEMOGRAFICOS

G = GRUPO; ED = EDAD

EC =

EDU

ESTADO CIVIL; 0oC = OCUPACION
= NIVEL EDUCACIONAL

507 G ED EC oc EDU

W3 uU bk

1 208 H PC
1 20¢ H BI
1 177 H BI
1 2070 H BI
1 208 H BC
1 12 © H PC
1 17 ¢ H BI
1 18 T H BI
1 208 D PI
1 200 H BI
1 18U H PC
i 170U O BC
2 18 U H BI
2 200 E T

2 19 s D PC
2 16 C H BC
2 170 H BI
2 18 U H PI
2 20 8 E BC
2 18 8 E BC
2 19 ¢C O BC
2 200 H BC
2 1le 8 H BI
2 200 H PI
3 16 U H PI
3 208 H BI
3 18 U© E PC
3 208 0 U1
3 18 U D BI
3 20¢C H PC
3 19 8 H BI
3 20¢C 0 Ul
3 208 H BC
3 18 U0 H PC
3 170 H PC
3 189 ¢C E BC
4 19 § H BI1
4 20 8 D Pl
4 16 U H PI
4 208 E BC
4 17 C H BI
4 16 U H PI
4 20 C H BI




ANEXO 10
DATOS DEMOGRAFICOS

G = GRUPG; ED = EDAD
EC = ESTADO CIVIL; OC = OCUPACION
EDU = NIVEL EDUCACIONAL

SUJ G ED EC oc EDU

44 4 18 C E BI
45 4 200 H BC
46 4 20 C 24 BI
47 4 16 C H BC
48 4 1% 71O D PI
49 5 17 U H PC
50 5 18 ¢ H BI
51 5 208 D BC
52 5 200 E T
53 5 198 ¢ H BC
54 5 17 U0 H BI
55 5 18 C H BI
56 5 17 § E PC
57 5 17 ¢ H BI
58 5 19 C H PC
59 5 19U H BI
60 5 17 U0 H PC



SUJ PSIN
1 162
2 125
3 130
4 162
5 145
6 138
7 125
8 170
9 160

10 130
11 145
12 160
13 160
14 130
15 120
16 125
17 150
18 160
19 140
20 160
21 145
22 145
23 150
24 140
25 1685
26 125
27 135
28 120
25 155
30 160
31 140
32 120
33 145
34 130
35 145
36 160
37 135
38 120
39 145
40 150
41 165
42 120
43 130

PS1
140
110
160

120
130
120
150
110
120
160
120
140
110
110
110
150
160
140
150
110
120
130
140
150
125
130
150
130
140
140
120
130
120
140
120
140
140
100
140
140
154
150

ANEXO 11
PRESION SISTOLICA

S: INDICA LA CIFRA DE LA SESION

SP:

IN: CIFRA AL INGRESO
PO: CIFRA PREVIA AL DESEMBARAZO

PS1P
140
110
150
145
120
120
120
145
110
120
150
120
138
110
110
110
142
153
140
146
110
125
130
130
140
120
130
150
128
134
140
120
125
120
140
120
140
140
110
1398
137
150
142

ps2
144
100
140
150
120
120
110
140
120
150
160
125
155
120
110
120
120
165
140
130
105

90
130
110
110
110
120
140
120
150
110
115
145
135
140
120
130
150
130
120
120
141
160

PS2P
138
100
140G
140
120
115
110
140
110
135
155
120
150
117
110
12¢
120
160
140
130
105

90
130
110
110
115
120
140
120
140
110
120
140
135
140
120
130
148
130
120
120
140
150

P83
120
120
110
140
110
12e
120
145
110
140
153
120
160
120
105
105
130
160
130
110
120

90
140
120
110
120
170
140
150
140
160
150
1490
140
130
140
120
140
100
140
135
130
140

PS3P
120
120
115
140
110
125
110
140
110
140
150
120
150
120
105
105
122
153
130
112
120

20
130
115
110
120
155
140
150
140
150
140
140
140
132
140
120
140
100
140
135
130
140

PS4 PS4P PS5 PSSP

135
120
125
140
110
120
110
110
110
125
140
130
140
110
110
110
145
140
110
140
130

80
130
100
100
130
130
160
120
130
140
140
130
135
110
140
115
120
130
155
160
140
130

130
120
120
140
110
120
110
110
112
125
140
125
140
110
110
110
145
140
110
140
130

90
130
100
100
126
130
155
120
130
140
140
130
130
111
140
120
120
126
152
154
140
130

INDICA LA CIFRA POST DE LA SESION

140
ii1o

S
120
140
120
120
120
120
150
140
120
145
120
100
110
110
135
130
140
170

920
150
120
135
120
140
145
130
140
140
140
130
135
120
150
120
130
130
120
120
130
159

140
110

95
120
140
120
120
120
120
140
140
120
150
120
110
110
110
130
130
140
160

90
150
115
135
120
140
138
120
140
140
140
1320
140
120
150
120
130
130
120
120
125
160



5UJ PSIN PSi

140
160
130
160
162
135
140
167
160
160
135
130
130
140
160
170
250

140
160
120
150
145
120
126
160
1490
150
120
120
150
140
140
130
i50

ANEXO 11

PRESION SISTOLICA

S: INDICA I.A CIFRA DE LA SESION
SP: INDICA LA CIFRA POST DE LA SESICN
IN: CIFRA AL INGRESO
PO: CIFRA PREVIA AL DESEMBARAZO

PS1P

140
158
125
150
150
120
120
160
145
150
120
120
148
140
140
135
150

ps2

140
140
120
150
130
120
iza
175
138
150
160
140
140
160
150
150
160

pS2P

140
140
120
150
130
120
120
170
135
150
156
140
140
160
150
150
160

PS3

160
170
135
100
130
130
110
176
120
170
160
130
140
140
150
140
140

PS3P
160
170
130
100
130
135
1i¢
170
120
165
160
132
140
140
150
140
140

PS4 PS4P PS5 PSSP

150
150
160
115
130
110
150
170
120
18¢
165
130
160
170
160
149
160

150
150
156
115
130
110
158
170
122
170
168
130
157
170
159
140
160

150
150
130
160
1490
125
130
169
110
160
163
140
is50
150
150
140
140

150
150
120
160
140
121
140
170
1190
160
165
140
150
150
150
140
140

PSPO

120
100
110

140
130
150
172
150
156
190
130
110
160
160
130
160



ANEXO 12
PRESICON DIASTOLICA

S: INDICA LA CIFRA DE LA SESION

§P: INDICA LA CIFRA POST DE LA SESION
IN: CIFRA AL INGRESO

PO: CIFRA PREVIA AL DESEMBARAZO

SUJ PDIN PD1 PD1P PD2 PD2P FD3 PD3P PD4 PD4P PD5S PDSP PDPO
168 80 7% 88 90 70 70 75 75 85 85 80
75 60 55 60 54 80 70 80 70 60 6G 80
85 100 95 95 95 65 65 80 76 60 60 S0
11¢ 97 100 100 98 80 80 95 85 70 70 60
95 60 €0 55 52 60 56 65 60 70 70 80
95 a0 g0 90 80 85 85 80 80 80 80 80
) 80 78 70 70 80 70 80 70 85 80 100
120 10¢ 94 95 95 96 92 80 80 70 65 60
90 70 70 90 87 60 60 &5 65 B8O 80 80
10 75 85 8C 95 20 70 70 70 70 100 95 76
11 110 100 %6 100 95 95 95 90 20 90 80 90
12 100 100 100 &85 85 60 60 80 80 80 80 80
13 100 100 90 95 8¢ 100 95 100 85 100 100 98
14 90 BO 80 80 75 80 80 60 60 70 70 60
15 80 70 69 &5 70 65 65 60 60 60 60 80
1e 80 80 76 70 63 70 69 70 70 60 60 70
17 100 100 95 90 90 20 90 93 90 80 B0 B8O
18 100 g0 85 95 90 80 B0 70 70 90 90 60
18 100 100 95 8¢ g0 80 80 70 70 80 80 80
20 110 100 90 80 80 80 80 295 91 95 90 90
21 S0 70 60 80 80 BO 80 20 S0 20 90 80
2z 110 70 706 60 60 €0 60 60 60 60¢ 60 60
23 115 100 95 100 2100 100 100 100 100 112 110 60
24 100 90 82 &0 60 70 60 60 60 80 80 50
25 95 70 €8 70 66 70 70 70 70 100 100 80
26 78 85 84 75 75 80 75 100 90 80 80 90
27 80 70 70 80 80 112 2100 93 87 100 95 95
28 75 S0 87 85 80 100 87 100 90 95 85 60
29 100 90 90 70 70 100 100 90 920 100 92 80
30 100 100 95 115 110 80 80 80 80 &0 60 90
31 100 90 90 60 60 80 73 60 &0 60 60 95

W e WP



SUJ FDIN PD1

105
70
90
80
23
85
95

110

115

100
95
g0
85
90

100

120

110

S0
100
60

PRESICN DIASTOLICA

ANEXO 12

S: INDICA LA CIFRA DE LA SESION
INDICA LA CIFRA POST DE LA SESION
CIFRA AL INGRESO
CIFRA PREVIA AL DESEMBARAZO

SP:
IN:
PO:

PD1P

90
100

PD2 PD2P PD3

100
80
70

100
70
70
70

110
80

100

100
90
90

100

100

100

110

1c60
82
70

90
110
95
70
55
90
60
113
70
105
100
80
100
80
90
85
100

FD3P

90
110
90
70
55
S0
60
110
70
105
100
81
100
90
90
85
95

PD4 PD4P PD5 PL5P

a0
=14;

80
90
89
80
75
@0
110
100
70
100
80
85
88
110
100
80
100

110
20
85

100

107
80
80



ANEXQO 13
PROTEINURIA
PR4 PR5 PRPO

CIFRA PREVIA AL DESEMBARAZO
PR3

§: INDICA LA CIFRA DE LA SESION

IN: CIFRA AL INGRESO

FO
SUJ PRIN PR1 PR2

7.6.a_622555456—....34_5363556555545655544664256545
Ly WA n — = uy o~ oy —

6546225554566345363556555545655544664256545

'y o~ i = < 0 ™ <t —
5546225554566345363555555545655544.56325654.5
i 0 u [ < in o + —

6546225555566345363585555545665544563856545
< (a4 0 1] [ < ™~ el H —

544558445356534435364555524_5665534563846545
o [Fe} < uy i L o} i —

543552445356534435364555524_4565534563846542

ol i [=TNT1} ) 1] ~ I —
6.4145H4445_b:JBFD:J5q3144ﬁ3:d3,ba¢5_buu5ﬁ44.4‘bpon_5~JA.5,b1J2.&Av54&7
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PR5 PRPO

ANEXO 13
PROTEINURIA
INDICA LA CIFRA DE LA SESION
CIFRA PREVIA AL DESEMBARAZO
PR3 PR4

CIFRA AL INGRESO

+

IN
PO:

8
SUJF PRIN PR1 PR2
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ANEXO 14
FRECUENCIA CARDIACA

S: IDICA LA SESION

SP: INDICA EL DATOS POST DE LA SESION
IN: CIFRA AL INGRESO

PO: CIFRA PREVIA AL DESEMBARAZOC

SUJ FCIN FCl FClP FC2 FC2P FC3 FC3P FC4 FC4P FCS5 FCS5P FCPO
84 80 72 76 70 78 €% 82 75 76 72 68
86 86 8l 84 83 13 7% 80 71 74 72 70
86 g0 77 80 79 102 95 108 100 92 92 88
78 109 108 109 105 84 85 100 28 84 80 74
60 72 70 72 66 62
77 82 78 80 76 77 76 76 76 74 68 80
78 70 70 72 70 76 75 74 74 88 85 88
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ANEXO 14
FRECUENCIA CARDIACA

S: IDICA LA SESION

SP: INDICA EL DATOS POST DE LA SESION
IN: CIFRA AL INGRESO

PO: CIFRA PREVIA AL DESEMBARAZO

SUJ FCIN FCl FC1iP FC2 FC2P FC3 FC3F FC4 FC4P FCS5 PCHBP FCPO

44 85 84 80 92 95 a8 85 96 95 88 90 104
45 82 80 70 84 85 76 75 80 80 g8 88 86
46 74 72 75 66 70 72 70 68 66 €8 72 72
47 100 95 9% 80 80 84 85 92 80 g4 82 102
48 83 77 B0 66 65 €4 65 68 60 62 59 82
4% 89 78 B0 66 65 68 70 80 80 8o 76 69
50 86 26 95 88 20 86 85 80 80 80 80 84
51 90 81 80 98 89 88 80 92 90 86 80 96
52 T4 72 75 66 65 72 70 68 70 68 72 77
53 100 85 85 80 85 84 80 92 90 84 92 103
54 78 68 66 60 60 58 60 64 65 76 70 64
55 77 72 70 76 75 75 75 64 60 72 72 78
56 a5 84 80 92 95 gge 90 96 S5 g8 90 84
57 80 72 71 80 BO 84 87 76 75 80 82 72
58 80 76 80 70 70 72 70 84 85 80 78 68
59 g8 74 75 78 75 70 70 62 60 72 78 100
60 Bg 90 93 88 90 77 70 69 70 67 77 82
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Dx: DIAGNOSTICO (L:leve;

GI:
GD:
A:

CR:
CO:
DG:
¥

Cl:
PA:

ANEXO 15
DATOS BIOMEDICOS DEL HIJO Y DE LA MADRE

EDAD GESTACIONAL AL INGRESO
EDAD GESTACIONAL AL DESEMBARAZO
5 y 10}
COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO ({8i,
TIPO DE COMPLICACION (N: ninguna;
disgenesia gonadal; DR: inmadurez pulmonar;
IC:

EXAMEN APGAR (1,

Fallecio;

cianosis) .
TIPO DE PARTO (C: csarea; V: vaginal)
HH: DURACION DE LA BOSPITALIZACICN DEL HIJO

HM: DURACION DE LA HOSPITALIZACION DE LA MADRE

]
i
o
l_l

An<nNanNAQnNAaNangadanaadnR<dONNOOENnn

-~

-4bJCD-JODﬁ.I\-IQQQCOQQWQQHJ(D\J&JCOCO%JODOD\J@WOJG\CO--‘I-.‘IGJ'--]

A% A1Q TALLA

S
10
8
8
10
7
1G
10
10
Ej
9
10
9
10
16
8
9
10

B = =
®NOoOWOoOVYURDEOWVWYO WYY

-

9
10
9
9
10
S
10
10
10

42
48.5
47
47
48
35
47
47

PESO
1430
2800
2650
2070
2100
1090
2450
2800
2400
1850
2300
2800
1820
2650
2560
2850
1000
2855
2020
2760
1500
2790
2460
2740
2260
1850
1800
1750
1320
2350
2600
2500
2100

850
2800

§: Severa)

WOOOOOONOOOROUINDO
ZCHZZEZZtZZF;Z!aZ'nZ

N

WRPFOBONWNOOOSWNOANWD

Co
N
N
DG
DR

=

No)

ictericia; CC: circular al cuello;

HM
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ANEXO 15

DATOS BIOMEDICOS DEL HIJO ¥ DE LA MADRE

Dx: DIAGNOSTICO (L:leve; S: Severa}
GI: EDAD GESTACIONAL AL INGRESO
GD: EDAD GESTACIONAL AL DESEMBARAZO
A: EXAMEN APGAR (1, 5 y 10)
CR: COMPLICACICNES DEL RECIEN NACIDO (8i, No}
CO: TIPO DE COMPLICACION (N: ninguna;
DE: disgenesia gonadal; DR: inmadurez pulmonar;

¥: Fallecio:; IC: ictericia; CC: circular al cuello;

CI: cianosis)
pPA: TIPC DE PARTO (C: csarea; V: vaginal)

EH: DURACION DE LA HOSPITALIZACION DEL HIJO
#M: DURACION DE LA HOSPITALIZACION DE LA MADRE

Dx GI

31

mmmL—*I:*L-'r'mmmt't*mmt*mmt*r*mmr'bt*m
W
B

GD

PA A1l A5 A10Q TALLA
C 7 8 10 42
c g 10 10 47
c 5 6 7 34
C 6 7 8 42
Cc 7 9 10 44
C 7 8 ) 37
C 7 8 S 50
c 6 7 B 39
C 7 8 9 42
C 8 10 10 49
C 8 10 10 47
C 8 10 10 42
C 6 7 8 44
C 3 5 7 32
c 7 9 10 46
C g8 9 9 48
c 3 5 7 34
c 3 6 7 31
C 8 10 10 49
c 7 9 9 43
c 7 9 9 37.5
c 8 10 10 48.5
c 8 10 10 43
c 8 10 10 47
Cc 8 9 ) 48

PESC CR HH
1500 NO 0
2600 NO ©
950 ST 31
1670 SI 8
2350 SI 1
1120 ST 33
2950 8I 1
1740 SI 11
1920 SI 16
2980 NO O
2450 NO O
2790 WO O
1700 SI &
850 SI 1
2240 8T 5
1250 SI 18
810 SI 2
850 SI 23
2550 NO O
1500 SI 11
1450 SI 17
2550 NO 0O
2220 NO O
2380 NO O
2800 ST 7

cC B

o 0
o3 1
[
W 0o WU

=2
SBUhWORDWNDNNRGOW



SUJ AR
1 22
2 13
3 5
4 6
5 17
& 24
7 &
8 7
9 4

10 5
11 7
12 35
13 18
14 22
15 9
16 6
17 13
18 30
19 15
20 22
21 26
22 7
23 10
24 5
25 14
26 13
27 12
28 17
28 13
30 15
31 12
32 13
33 17
34 31
3s 6
36 26
37 10
38 38
39 12
40 &
41 22
42 34

ANEXO 16
ANSIEDAD Y DEPRESION

AR: ANSIEDAD DE RAGGO; AR: ANSIEDAD DE ESTADO
B: BECK

n: SESION

IN: DATO AL INGRESO

PO: DATO PREVIC AL DESEMBARAZO

AETN AEFl1 AE3 AES5 AEPO BIN B2 B4 BPO

18 9 11 9 7 & 6 8 0
24 18 21 11 & 11 6 3 1
1z 7 g 6 0 9 4 7 &
14 6 4 5 6 10 3 3 0
11 4 4 3 0 6 3 0 0
21 26 20 21 23 22 19 17 1%
5 3 6 6 3 4 1 3 0
2 o 2 0 0 0 5 3 0
10 8 9 7 4 Q 0 0 0
10 10¢ 9 17 9 0 0 ¢ 0
13 11 3 0 0 & 3 ¢ 0
20 18 16 10 11 21 19 20 12
17 14 S 7 9 & 5 3 1
17 11 5 4 ¢ 11 7 7 3
15 12 9 7 4 3 0 1 0
6 0 0 2 o 0 G o 0
8 6 10 12 4 3 ¢ 0 0
20 11 4 4 1 20 17 15 3
17 15 13 7 5 2 0 0 0
7 4 5 3 1 11 7 B 3
24 26 26 20 15 8 8 3 Q
i5 11 g 5 3 12 7T 2 1
23 21 2L 17 11 4 5 1 0
7 4 3 2 9 0 0 0 0
9 B i1 13 ) 10 7 5 o
20 11 4 3 5 12 8 5 2
4 7 3 2 1 3 2 0 o
14 11 10 9 20 17 15 @ 3
9 6 6 6 2 0 0 0 0
13 29 21 19 17 1 0 0 0
20 L6 16 15 15 7 2 0 0
24 26 i3 9 g 11 8 7 5
11 3 5 0 0 6 2 0 0
31 25 23 23 23 30 25 19 22
5 4 4 3 1 1 ¢ 0 0
24 17 10 12 & 8 7 5 3
20 17 14 15 11 7 2 4 2
34 40 33 27 22 27 23 27 11
4 3 0 0 0 9 6 4 3
20 19 17 8 3 ) 4 2 1
25 21 21 4 2 1z 5 0 1
19 17 15 7 5 i2 13 11 0



ANEXO 16
ANSIEDAD Y DEPRESION

AR: ANSIEDAD DE RASGO; AE: ANSIEDAD DE ESTADO
B: BECK

n: SESION

IN: DATO AL INGRESO

PO: DATO PREVIC AL DESEMBARAZO

SUJ AR AEIN AE1 AE3 AES AEPO BIN B2 B4 BPO

43 34 22 19 25 20 19 13 10 10 3
44 16 19 16 15 15 11 12 9 6 3
45 13 26 29 26 24 17 20 18 15 11
46 28 24 21 16 14 14 8 5 3 3
47 3 3 0o 3 0 0 0 1 0 0
48 38 26 21 17 13 11 16 5 3 1
49 25 19 g 12 12 15 11 9 6 6
50 17 22 17 19 10 4 0o 0 0 O
51 3 3 0 6 0 0 6 1 0 0
52 21 18 1% 21 22 20 27 25 28 33
53 13 26 21 21 14 9 7 6 6 0
54 13 g8 3 3 3 2 3 0 0 O
55 6 6 0 3 5 6 5 0 0 0
56 6 10 % 7 9 13 3 4 1 0
57 8 18 16 15 15 11 12 9 6 1
58 15 13 29 24 17 20 1 © © ©
59 6 37 7 5 3 3 7 5 3 3
60 6 5 a4 5 4 0 1 1 0 0



ANEXO 17

EVENTOS ESTRESANTES INTERNCS

B: bebe;

consigo miswma;

INTERNOS AL, EMBARAZO (CS:

P: parto)
TOTALES

P: CIFRA PRE;

IN:
T:

PO: CIFRA POST

PP TINP CSPO BPO PPO TINFO

a7}

B

%]
L]

)
=]
wn

24.45554663555561554386442445632532555636435
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AWEXO 17
EVENTOS ESTRESANTES INTERNOS

IN: INTERNOS AL EMBARAZO (CS: consigo misma; B: bebe;
P: parto)

T: TOTALES

P:; CIFRA PRE; PO: CIFRA POST

CS BP PP TINP CSPQO BPC PPQO TINPO
3 3 3 ) 3 1 2 [
2 4 1 7 2 3 0 5
2 2 1 g 2 3 0 5
2 2 3 7 2 2 2 €
2 4 3 9 1 2 2 5
3 2 1 6 3 3 2 8
31 1 5 3 1 1 5
2 2 2 & 2 1 3 6
4 2 1 7 4 1 1 &
3 B 3 11 2 2 3 7
4 3 3 10 4 3 4 11
3 1 1 5 3 1 1 5
4 3 1 8 4 2 1 7
4 2 2 8 3 1 2 6
1 1 2 4 1 1 2 4
3 2 0 5 3 1 0 4
5 3 2 10 4 4 2 10



PRE {EF: enfermedades;
FA: familiares)

AC: acceso a servicios de salud; EC: economicos;
PJ: pareja;

ANEXO 17 (Continuacion)
EVENTOS ESTRESANTES EXTERNOS

EX: EVENTQS EXTERNOS,

P: CIFRA POST
T: TOTAL

LA: laborales;
SUJ EF EC FA AC PJ LA TEX EFP ECP FAP ACP PJP LAP TEXP

52203212454342542343432317140153521576234

10001000000201100010100101000021000010012

20102000110000200020110002020010400242010

00000000011000000100000000000001.l_10001001

01000201002020030002101002010010000201010

10000000320111101210110111110010010111100

11100011011010111001011101000101001011101

724_26124655462923475752318361053830487336
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20102000ll00004000322200020200103001421an

00000110001000010100000001010000110002002

ll101001004040210102210202010010200221010

10110000330111101210110011110010010111100

Ol.I_11012110110102011111001111001110000102
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economicos;

PRE {EF: enfermedades
FA: familiares)

pareja;

ANEXO 17 (Continuacion)
PJ

EVENTOS ESTRESBANTES EXTERNOS

aceeso a servicios de salud; EC

EVENTOS EXTERNCS,

laborales;
P: CIFRA POST
T: TOTAL

BX:
AC

LA

SUJ EF EC FA AC PJ LA TEX EFP ECP FAP ACP? PJP LAP TEXP

AW MmMMmOeaEmn NN
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coCoCOMMAdrdOHHAdHOOQO
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PO: CIFRAS POST

AFRONTAMIENTO EMOCIONAL
PR: AFRONTAMIENTO CENTRADO EN PROBLEMAS

CIFRAS PRE;
AC: ACTITUDES

ANEXO 18
AFRONTAMIENTO Y ACTITUDES

EM;
P:

64464_536455333566653444554_64664456546555454

64362436344123566553244533245544564253444.42

2132342332423442435353223232413225343123242

334354543454755565545654_3352724347454434.565

44444_35555545545555544255444534553554354354
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ANEXO 18
AFRONTAMIENTC Y ACTITUDES

EM; AFRONTAMIENTO EMOCIONAL

PR: AFRONTAMIENTO CENTRADO EN PROBLEMAS
P: CIFRAS PRE; PO: CIFRAS POST

AC: ACTITUDES

SUJ ACP ACPC EMP EMPO PRP PRPO

44 6
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catastrofizacion;

GE: generalizacion de estimulos; PO: perdida de
la objetividad; PD: pensamiente dicotomico;

Ca:

incontrolabilidad percibida

hipervigilancia; PA: pensamientos automaticos;
Ip:

autcculpabilizacion; DE: desesperanza;

carencia de habituacion

indefension;

ANEXO 19

EVALUACION COGNOSCITIVA

D: DISTORSIONES GENERADORAS DE DEPRESION
IM: incremento del impacto emocional;

A: DISTORSIONES GENERADORAS DE ANSIEDAD

AS: abstraccion selectiva;

HI:
CH:
AC
IN

32355651712414423123162024731212232l
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ANEXO 19
EVALUACION COGNOSCITIVA

A: DISTORSIONES GENERADORAS DE ANSIEDAD

HI: hipervigilancia; PA: pensamientog automaticos;
AS: abstraccion selectiva; CA: catastrofizacion;
GE: generalizacion de estimulos; PO: perdida de
la objetividad; PD: pensamiento dicotomico;

CH: carencia de habituacion

D: DISTORSIONES GENERADORAS DE DEPRESION

IM: incremento del impacto emocional;

AC: autoculpabilizacion; DE: desesperanza;

IN: indefension; 1P: incontrolabilidad percibida

SUJ HI PA AS CA GE PO PD CH TA IM AC DE IN IP TD
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