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El estrés psicologico y un manejo defectuoso del mismo, se han seflalado entre numerosas variables
asociadas con la etiologia de las enfermedades hipertensivas asociadas con el embarazo (EHE), pues ademas
de incrementar resultados indeseables también repercuten en el riesgo de partos pretérmino y afectaciones
sobre la placenta. La literatura sefiala que las técnicas cognitivo-conductuales como el entrenamiento en
relajacion con o sin biofeedback, la vasodilatacion periférica, el entrenamiento autégeno, la reestructuracion
cognitiva, el entrenamiento en solucioén de problemas y la modificacion del estilo de afrontamiento al estrés
son las mas eficientes para reducir los valores de tension arterial tanto en la hipertension esencial resistente
como en hipertension reactiva. El propésito central de la presente investigacion es poner a prueba una
intervencion de tipo cognitivo conductual basada en los componentes de psicoeducacion sobre la
hipertension arterial en el embarazo y entrenamiento en autorregulacion emocional para ponderar sus
efectos sobre la TA dentro del contexto de las EHE. Participantes. Cinco pacientes se expusieron al
tratamiento con pocas horas antes de dar a luz. Resultados. Se lograron cambios cuantificables en areas
especificas de calidad de vida, afrontamiento al estrés, factores psicosociales del embarazo, ansiedad y
sintomatologia depresiva. Conclusién. Los resultados apuntan hacia la direccion esperada con opcion de
ampliar la gama de componentes de intervencion para futuras aproximaciones.
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Psychological stress and poor coping strategies constitute some of numerous variables associated to the
development of hypertensive diseases during pregnancy (HDP). In addition to leading to psychological
suffering HDPs increase risks of pre-term births and placenta-related complications. Several studies have
documented cognitive-behavioral techniques as effective in treating hypertension. Procedures such as basic
or biofeedback assisted deep muscle relaxation, induced peripheral vase-dilation, autogenic training,
cognitive restructuring, problem solving therapy and improved stress coping strategies have proven
effective in treating resistant reactive essential hypertension. Objetive. The purpose of the present study
was to explore the effectiveness of a psycho education-based cognitive behavioral intervention involving
emotional self-regulation techniques on HDP patients. Participants. Five patients were intervened a few
hours before delivery. Results. Participants achieved quantifiable improvement in such areas as: stress
coping, anxiety and depressive symptoms and other psycho-social variables. Conclusion. Results point in
the direction of positive changes, especially in the context of added components for further approaches.
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La hipertension arterial sistémica (HT o HAS) es una condicion
médica que puede afectar el estado gestacional de diversas maneras y
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en distinta magnitud (Magee, Ornstein & Von-Dadelszen, 1999). Los
resultados de algunos estudios indican que la HT triplica el riesgo de
mortalidad perinatal, duplica el riesgo de ruptura de placenta e incre-
menta el riesgo de sindrome de restriccion del crecimiento intrauteri-
no (RCIU) (Ferrer et al. 2000).

Si bien, la HT no representa una sola entidad durante el embarazo,
se ha conceptualizado como sintoma prominente de las Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo (EHE) seglin comités de expertos como
el Grupo de Trabajo para la Presion Arterial Elevada en el Embarazo
del Programa Nacional de Educacion para la Presion Arterial Alta de
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los EE.UU. (National High Blood Pressure Education Program

Working Group, NHBPEP-WG, 1990). El Reporte de HT en el emba-

razo del Grupo de Trabajo mencionado establece cuatro categorias:

— Hipertension arterial cronica, previa al embarazo (HT).

— Pre eclampsia-Eclampsia (PE/Ec).

— Pre eclampsia sobre agregada a la Hipertension arterial cronica
(PE +HT).

— Hipertension gestacional (HTG) o Hipertension inducida por el
embarazo (HTIE).

Los sistemas de clasificacion adoptados por diversos grupos y co-
mités varian entre si, aun dentro de un mismo pais, sin embargo, en el
contexto internacional son muy similares y consideran dos vertientes:
a) la HT crénica preexistente al embarazo, y b) las complicaciones
gestacionales derivadas de la HT transitoria, ya sea que evolucione a
PE/Ec o bien, que evolucione a HT sistémica cronica o HASC
(NHBPEP-WG, 2000; SSA, 2007).

En México y en el mundo la PE/Ec representa la complicacion
mas grave y de alto riesgo para las mujeres en gestacion pues son res-
ponsables de una elevada morbi-mortalidad perinatal (WHO-OMS,
2011) y ocurren entre el 2% y el 8% de todos los embarazos (Barri-
lleaux & Martin, 2002; Turner, 2010; Steegers, Von Dadelszen, Du-
vekot & Pijnenborg, 2010; World Health Organization [WHO],
2011). A nivel mundial se estima que 50,000 mujeres mueren anual-
mente a causa de PE/Ec (Conde-Agudelo, Villar & Lindheimer,
2008).

Con respecto al resto de las EHE, en México, el Glltimo reporte ofi-
cial que data del afio 2007, indica que las defunciones maternas resul-
tantes de enfermedad hipertensiva del embarazo, oscilaron entre el
25%y el 29% del total de las defunciones maternas reportadas del afio
2005 al 2007 segun la Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica, (Hernandez-Pacheco y Estrada-Altamirano,
2009; SSA-SINALIS, 2011).

En Europa, se estima que el nimero de defunciones corresponde a
una razon de 24 por cada 100,000 nacimientos, mientras que en paises
en vias de desarrollo como algunos de Africa, larazon es de 830 muer-
tes por cada 100, 000 nacimientos (WHO-OMS, 2011). Lo anterior es
explicable desde una perspectiva socioeconomica, pues en los paises
en vias de desarrollo existe mayor riesgo de defuncion en general de-
bido a las condiciones sanitarias, como resultado de la ausencia de
control perinatal y acceso a servicios hospitalarios previstos de insta-
laciones, tecnologia y personal adecuado (Hernandez-Pacheco y
Estrada-Altamirano, 2009).

El estrés y las enfermedades hipertensivas del embarazo

Desde las propuestas clasicas de la primera mitad del siglo XX, se
ha documentado que cuando el estrés persiste por periodos relativa-
mente prolongados, se presenta deterioro fisico, enfermedad e incluso
la muerte (Selye, 1936). En este sentido la HT se ha concebido como
una enfermedad asociada al estrés cronico (Straub, 2007). La activa-
cion fisiologica producida por el estrés incluye el aumento en la libe-
racion de adrenocorticoides que generan respuestas autonomicas
como: aceleracion de la tasa cardiaca, sudoracion local o generaliza-
da, vasoconstriccion periférica y elevacion en la TA (Cohen, 1982,
Garcia, 2000, Repetti, Taylor & Seeman, 2002, Repetti, Wang & Sax-
be, 2011).

El estrés relacionado con el embarazo difiere poco del estrés ge-
neral. Los resultados enfocados en la patofisiologia de las EHE, apo-
yan la hipétesis de que el estrés durante el embarazo se anade a otros
factores de riesgo que propician estos padecimientos (Leeners, Neu-
maier-Wagner, Kuse, Stiller & Rath, 2007).

Un estudio busco determinar el papel de la vasoconstriccion sim-
patica como mediador del incremento del tono vasomotor. Se midi6 la
actividad del nervio simpatico postganglionar en los vasos sanguineos
del musculo esquelético en mujeres dentro de diversas condiciones de
salud. Estos investigadores compararon embarazadas hipertensas con
embarazadas normotensas e hipertensas no-gravidas. Los resultados
mostraron que la descarga vasoconstrictora simpatica al musculo es-
quelético es marcadamente elevada en pacientes con PE pero es nor-
mal en embarazadas normotensas. Sin embargo, poco después del
parto tanto la TA como la actividad simpatica se normalizaron en las
pre eclampticas, lo cual condujo a la conclusion de que la PE es un pe-
riodo de “sobre activacion simpatica” que usualmente remite después
del alumbramiento (Schobel, Fischer, Heuszer, Geiger & Schmieder,
1996).

Otros analisis recientes indican una relacion multifactorial entre
mecanismos neurolégicos, endocrinos e inmunolégicos en el desarro-
llo embrional. Se trata de variables organismicas dentro de un delica-
do y complejo equilibrio que sustenta la gestacion, pero que puede al-
terarse por el estrés percibido de las embarazadas. A este efecto se le
denomina sindrome de estrés gestacional o del embarazo (Nakamura,
Sheps & Arck, 2008).

Autorregulacion y manejo del estrés en el embarazo

Se ha reunido un considerable volumen de estudios que han ex-
plorado los efectos de intervenciones psicoldgicas en el control de la
HT tanto esencial como reactiva. En efecto, numerosos hallazgos de
investigacion han establecido un vinculo entre el estrés y la HT me-
diante la activacion simpatica, la desregulacion del tono vagal y vaso-
motor como precursores de la respuesta presora (Fischer, Heusser &
Schobel, 1999; Garcia, 2000; Gerin et al. 2000; Grossman, Watkins,
Wilhelm, Maolakis & Lown, 1996; Roberts, Pearson, Cutler &
Lindheimer, 2003; Sakakibara, Takeuchi & Hayano, 1994; Schobel et
al. 1996).

En contraste, el manejo cognitivo conductual de las EHE ha reci-
bido poco escrutinio en la literatura de investigacion, tal vez debido al
estado transitorio, agudo y relativamente breve de estas patologias. Si
bien, el estrés y sus correlatos emocionales juegan un papel cuyo peso
especifico esta atin por determinarse, un manejo defectuoso del mis-
mo contribuye al incremento y evolucion de las EHE. Por esta razon,
las intervenciones de tipo psicosocial dirigidas a la reduccion del es-
trés durante el embarazo pueden ayudar a disminuir el riesgo de desa-
rrollarlas y coadyuvar en su manejo (Leeners, Neumaier-Wagner,
Kuse, Stiller & Rath, 2007).

Otro punto a favor de la exploracion de técnicas complementarias
al abordaje médico tradicional es que la gravedad de las consecuen-
cias de esta gama de padecimientos hace que el tratamiento sea funda-
mentalmente farmacoldgico con posibilidades de iatrogenia.

El estudio cléasico de Little y sus colegas (1983), probo el efecto
de una intervencion basada en la relajacion y retroalimentacion biolo-
gica (RAB) en el tratamiento de la HT en el embarazo. Los procedi-
mientos de relajacion redujeron la TA sistolica y diastdlica, la protei-
nuria y el nimero de ingresos hospitalarios. Sin embargo la RAB no
pareci6 afiadir ventajas al efecto obtenido por la relajacion sola. Los
autores sefialan la posibilidad de que el tiempo empleado para cada
técnica (RAB y relajacion) fue muy distinto, siendo mucho mayor
para las sesiones de relajacion. Asi, aunque las conclusiones tienen al-
gunas limitaciones apuntan hacia una direccion alentadora en cuanto
al uso de estas técnicas.

Otro estudio compard los efectos de una intervencion psicofisio-
logica-conductual basada en los métodos de relajacion y biofeedback
descritos por Glasgow, Gaarder y Engel (1982) comparado con el tra-
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tamiento médico habitual (restriccion de actividad y/o reposo total) en
mujeres diagnosticadas con hipertension inducida por el embarazo
(HTIE), es decir, HT transitoria 0o HTG. Los resultados mostraron que
los valores de TA fueron significativamente inferiores en el grupo
bajo tratamiento psicologico que en el grupo en tratamiento médico
habitual, incluyendo la Gltima medicion de TA previa al parto. Los va-
lores de TA incrementaron a lo largo del estudio para el grupo control
mientras que el grupo en tratamiento psicofisiolégico mantuvo
niveles de PA estables (Kimzey, 1986).

Otro estudio examino la eficacia de un programa cognitivo-con-
ductual para embarazadas con PE. Sus resultados mostraron que el en-
trenamiento autdégeno (relajacion auto dirigida) aislado produjo re-
ducciones tanto en la TA sistolica como en la diastdlica en los grupos
experimentales. La proteinuria y la tasa cardiaca no mostré cambios
con la intervencion.

En sentido psicologico, el mayor beneficio fue disminucion signi-
ficativa de una forma poco eficaz de afrontamiento del estrés (afronta-
miento emocional) por parte de las pacientes (Florez-Alarcon y Ro-
driguez, 2001).

Finalmente, las condiciones de atencion de pacientes embaraza-
das con algun tipo de hipertension en algunos servicios de gineco obs-
tetricia de hospitales publicos frecuentemente implican oportunida-
des muy limitadas para intervenciones psicologicas en virtud del
tiempo que transcurre entre la admision y alumbramientos frecuente-
mente precipitados por las condiciones de hipertension de las pacien-
tes, por lo que resulta importante explorar los efectos de intervencio-
nes agudas (muy breves).

Todos estos antecedentes fortalecen la direccion de abordaje de
un problema multifactorial y tan complejo como son las EHE, por
ello, el objetivo central de la presente investigacion consistio en utili-
zar componentes de procedimientos cognitivo-conductuales centra-
dos en la psico-educacion, aplicables en una sola sesion, con objeto de
contribuir al manejo médico-farmacoldgico de esta gama de padeci-
mientos y afiadir informacion a la de por si escasa literatura a esta li-
nea de investigacion. El objetivo incluye mejorar el bienestar
psicologico de mujeres con EHE .

Mas especificamente los objetivos incluyen ponderar el efecto de
la autorregulacion basada en la relajacion muscular y la respiracion
diafragmatica sobre los valores de TA. Precisar si el entrenamiento en
autorregulacion disminuye los niveles de ansiedad y/o depresion y
tiene algin efecto medible sobre la calidad de vida y los estilos de
afrontamiento al estrés.

Método

Participantes

Se atendio a cinco participantes en estado avanzado de gestacion
y con diagndstico de EHE bajo tratamiento y/o supervision médica en
instituciones publicas de salud, con valoracion renal, hepatica, ultra-
sonido renal y valoracion oftalmologica, independientemente de que
se encontraran en tratamiento médico antihipertensivo. Todas las par-
ticipantes eran alfabetas, capaces de responder los instrumentos y
cuestionarios y firmaron el consentimiento informado. Se excluyeron
embarazadas con diagndstico trastornos psiquiatricos, tales como:
psicosis, abuso de substancias, incapacidad intelectual o con otros
diagnosticos potencialmente incapacitantes tales como cancer, diabe-
tes, lupus, ateroesclerosis, etc., que pudieran contaminar los analisis
de los datos al respecto de las preguntas de investigacion. Debido a
que el tratamiento farmacoldgico es la estrategia médica habitual e
institucionalmente establecida como mejor tratamiento disponible,
las participantes con diagndstico de EHE estuvieron medicadas.

o o7

Medicion y materiales

Variables fisiolégicas

Tension Arterial. Se efectuaron lecturas de TA tomadas por el mé-
dico o la enfermera antes y después de los procedimientos de autorre-
gulacion. Se obtuvieron los valores de tension arterial durante un ciclo
cardiaco completo. Un ciclo cardiaco completo se puede descompo-
ner en tres etapas: a) sistole auricular, b) sistole ventricular y ¢) dids-
tole ventricular. El mejor indicador de la TA durante un ciclo comple-
to es la presion/tension intra arterial y uno de los métodos no invasi-
vos mas precisos para estimarla es mediante la medicion de la pre-
sion/tension arterial media (PAM). La formula para obtener la PAM
es:

_ (TAs) + (TAdx2)

S

PAM (Brownley, Hurwitz & Schneiderman, 2000)

Se utilizaron esfigmomanoémetros de columna de mercurio.

Temperatura. Se efectuaron registros de temperatura distal peri-
férica (manos), mediante monitores digitales de temperatura antes y
después de los procedimientos de intervencion mediante termometros
digitales calibrados marca Americo modelo TIA Non-Contact Infra
red Thermometer.

Variables psicosociales

Incluyeron mediciones antes y después de los procedimientos de
psicoeducacion y autorregulacion de calidad de vida, ansiedad mani-
fiesta, la sintomatologia depresiva y el afrontamiento al estrés
mediante lo siguientes instrumentos:

Inventario de Depresion de Beck (Jurado, Villegas, Méndez, Ro-
driguez, Loperena y Varela, 1998). Con coeficiente de consistencia
interna a=0.749 Ningln reactivo por separado obtuvo una confiabili-
dad menor, por lo tanto todos los reactivos funcionaron de manera
apropiada y estable.

Inventario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento (Forma B)
de Moos (Ayala, H. 1997) con 0=0.833. Los reactivos cuya confiabi-
lidad fue menor al o global (4) no se incluyeron en el analisis.

Inventario de Calidad de Vida y Salud /nCaViSa (Riveros, San-
chez-Sosa & Del Aguila, 2009). Tiene un coeficiente a=0.860.
Quince de los 57 reactivos que al excluirse elevaban la confiabili-
dad) correspondieron a aislamiento, familia, desempefio fisico y re-
lacion con el médico y no se incluyeron en el analisis en funcion de
la nula posibilidad de valorar esas variables en un contexto hospita-
lario de atencion inmediata. Las ocho areas restantes brindaron con-
fiabilidad alta.

Escala de ansiedad manifiesta en adultos (AMAS) (Reynolds,
Richmond & Lowe, 2007) con o= 0.840. Todos los reactivos y las
cuatro areas (factores) del instrumento, incluyendo la escala de menti-
ra (que evalta la validez de las respuestas de las participantes), brin-
daron confiabilidad alta para obtener la informacion explorada.

Cuestionario de evaluacion prenatal (PSQ) (Armengol-Asenjo,
Chamarro-Lusar y Garcia-Di¢-Muiloz, 2007) con o = 0.787. Los
items que arrojaron menor confiabilidad a la global fueron no se in-
cluyeron en el analisis. El resto de items funcionaron confiablemente
para obtener la informacion explorada.

Disefo

El modelo de intervencion psicoldgica se puso a prueba en formato
de réplicas individuales de efectos con medidas antes e inmediatamente
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después de la intervencion (Byiers, Reichle & Symons, 2012; Lejuez,

Zvolensky & Eifert, 1999; Logan, Hickman, Harris & Heriza, 2008) .

La intervencion estuvo centrada en psicoeducacion y autorregula-
cion emocional e incluy¢ los siguientes componentes:

— Psicoeducacion sobre los aspectos psicologicos de las EHE.

— Entrenamiento en autorregulacion emocional consistente en respi-
racion diafragmatica, relajacion muscular progresiva profunda e
induccion verbal de vasodilatacion periférica (Fahrion & Norris,
1990).

Las pacientes diagnosticadas con EHE se expusieron a una sesion
unica de intervencion y se efectuaron registros de TA tomados por el
médico o la enfermera y con registros antes y después de la sesion
cognitivo conductual. La temperatura distal (manos), se midié con
termometros digitales.

Procedimiento General

Se invitaba a participar a aquellas embarazadas que cumplian con
los criterios del estudio en las salas de espera de la consulta externa de
ginecologia, en los consultorios de la unidad toco quirurgica, o en los
consultorios de la unidad de perinatologia. Los psicélogos se identifi-
caron con los gafetes provistos por el hospital y/o los de tesistas de la
UNAM. A las pacientes que cumplian con los criterios, se les daba
una descripcion del estudio con énfasis en el papel de los factores
comportamentales y fisioldgicos en el incremento de la PA y de los
beneficios potenciales de participar en el proyecto.

En concordancia con los requerimientos éticos, a las participantes
se les asegurd que podian abandonar la investigacién en el momento
que lo decidieran sin ninguna consecuencia institucional negativa.
Los terapeutas ofrecian consejo terapéutico después de completar los
protocolos del proyecto a las participantes que lo solicitaban aunque
no cumplieran los criterios. Las participantes que en la evaluacion ini-
cial presentaban algln criterio de exclusion, incluidos los problemas
de tipo psiquiatrico fueron referidas al servicio de psicologia y/o psi-
quiatria del hospital y/o de la UNAM. Los datos obtenidos de estas
pacientes se proporcionados, con su autorizacion, a los profesionales
que las atenderian posteriormente.

Procedimientos clinicos

Inicialmente el psic6logo exploraba el conocimiento de la pacien-
te sobre su condicion y la proveia de psicoeducacion sobre su padeci-
miento y sus componentes psicologicos mediante una presentacion
diseflada ad hoc para la presente investigacion en computadora porta-
til. Explicaba los contenidos en términos cotidianos, asegurando la
comprension de las explicaciones y favoreciendo el intercambio de
preguntas y respuestas. Una vez contestadas las preguntas iniciales el
terapeuta explicaba el objetivo de los procedimientos clinicos a la pa-
ciente. La intervencion se efectud en las salas de toco cirugia del
hospital general Ajusco-Medio de la Secretaria de Salud, en la Ciudad
de México.

El terapeuta explicaba la l6gica detras de las cuatro metas terapéu-
ticas: a) el establecimiento de conductas enfocadas a apoyar el trata-
miento médico, b) la modificacion de eventos verbales privados in-
compatibles con dicho apoyo o el establecimiento de respuestas emo-
cionales positivas, ¢) la adquisicion de habilidades de autorregulacion
y d) la modificacion de estilos de afrontamiento desadaptativos que
favorecen la respuesta presora.

El procedimiento central para disminuir los correlatos fisiologicos
de la ansiedad y la elevacion de la PA, incluyo la identificacion de es-
tresores de manera individual, por ejemplo la evocacion de situaciones
que habian descrito como especialmente perturbadoras. A partir de di-

chos ejercicios se identificaron los grupos musculares o formas de res-
puesta fisioldgica mas notables en la paciente. El entrenamiento en re-
lajacion muscular progresiva profunda (RMPP), la respiracion diafrag-
matica (RD) se conducia con especial atencion a dichos indicadores.

Relajacion muscular progresiva profunda

Después de explicar el vinculo funcional entre la ansiedad y la
elevacion de la PA sistolica y diastélica, el terapeuta invitaba a la pa-
ciente a sentarse comodamente y la instruia para respirar de forma
diafragmatica (llenando las porciones inferiores de los pulmones) me-
diante un conteo ritmico y de manera pausada durante varios ensayos.
Los co-terapéutas supervisaron a su vez los procedimientos clinicos
mediante una lista de verificacion (Guszkowska, Langwald & Sem-
polska, 2013).

Se ensefiaba a cada paciente a relajar sus grupos musculares me-
diante un protocolo clinico céfalo-caudal estandarizado (Fahrion &
Norris, 1990; Garduio, Riveros & Sanchez Sosa, 2010) comenzando
por la cabeza y nuca, mandibula, cuello, hombros, brazos, antebrazos,
so6lo evitando la zona abdominal (por su condicion de embarazo), gla-
teos, muslos, pantorrilas y finalizando con los dedos de los pies en una
serie de ejercicios repetidos supervisados también mediante la lista de
verificacion.

Como procedimiento de control de los sesgos del experimentador,
el entrenamiento de terapeutas incluy6 instrucciones especificas para
sujetarse a los protocolos de la intervencion y evitar cualquier interac-
cion verbal con las pacientes o sus familiares, que pudieran inducir
cambios conductuales o verbales espurios.

Al finalizar el procedimiento clinico, los investigadores agrade-
cian a las participantes y les ofrecian los numeros teléfonos y direc-
ciones electronicas para contactar a los responsables del proyecto
para obtener retroalimentacion sobre los resultados de las mediciones
0 para orientacion ulterior.

Los investigadores solicitaron al personal médico las medidas de
PA registradas en sus expedientes médicos, asi como informacion
biologica adicional (peso, talla, edad, antecedentes de HT, etc.), datos
socio-demograficos, escolaridad, etc.

Resultados

Se presentan los resultados de cinco casos piloto en un disefio
(n=1) con mediciones previas y posteriores al protocolo de interven-
cion breve administrada en una sola sesion.

La primera y la cuarta de las pacientes cursaban con diagnostico
de hipertension arterial cronica sistémica cronica, con evolucion pre-
via al embarazo. La segunda paciente fue diagnosticada como hiper-
tensa reactiva. Sobre la tercera paciente no hubo acuerdo médico defi-
nitivo sobre su cuadro diagndstico, pues la consideraron hipertensa
gestacional o posiblemente pre eclamptica. La quinta paciente fue
diagnosticada como hipertensa gestacional.

Para determinar el impacto de los procedimientos clinicos se utili-
26 el indice de cambio clinico objetivo (CCO) de Cardiel-Rios,
(1994), que constituye un coeficiente del cambio en los indicadores
psicologicos antes y después de una intervencion. El coeficiente gene-
ra valores cuantificables y se consideran clinicamente significativos
aquellos superiores a .20. 0 a 20%. Aquellos valores que rebasan ese
punto de corte reflejan un cambio clinico objetivo.

La tabla 1 muestra los valores obtenidos para TA sistdlica y dias-
tolica, sintomatologia depresiva y las areas de la escala de ansiedad
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manifiesta, incluida la puntuacion global de ansiedad. Los puntajes
negativos significan decremento (mejoria) en sintomatologia depresi-
vay ansiedad. Los puntajes positivos en las demas areas implican de-
terioro clinico. Los valores de las areas que exhibieron cambio clinico
objetivo estan resaltados en negritas.

La TA diastélica se increment6 ligeramente para la paciente nu-
mero tres. La sintomatologia depresiva disminuy6 en dos participan-
tes y aumento en una; la hipersensibilidad e inquietud disminuy6 en
una paciente y aument6 en dos mas. La ansiedad fisiologica se mantu-
vo idéntica en cuatro pacientes y en otra aumentd. La preocupacion
disminuy6 en una paciente y empeoré en otra. La ansiedad total se in-
crementd en una y disminuy6 levemente en dos participantes. El resto
de las 4reas mostré tendencias positivas pero sin alcanzar el criterio de
cambio clinico objetivo.

La tabla 2 muestra el indice de cambio clinico objetivo de las pa-
cientes en las variables de calidad de vida y salud. Los valores en ne-
gritas mostraron cambio clinico objetivo. Todas las areas del instru-
mento se presentan en el sentido de mejoria en la calidad de vida y sa-
lud, no de deterioro; asi entonces, puntajes negativos significan decre-
mento en calidad de vida.

El area preocupaciones mostrd deterioro para la paciente niimero
cinco. La percepcion del desempeiio fisico exhibi6é un cambio clinico
positivo en cuatro de las cinco pacientes. Aislamiento mejoro (se re-
dujo) en la paciente numero uno. La percepcion corporal empeord li-
geramente para la paciente cinco. La dependencia médica disminuy6
para la paciente dos y empeord (se incremento) para la paciente uno.
El tiempo libre mejoro para la paciente cinco, las redes sociales mejo-
raron para la pacientes uno y tres, y la relacion con el médico asi como
el bienestar general tuvieron CCO positivo para las pacientes uno y
cuatro respectivamente. La mayoria del resto de las areas mostro ten-
dencia a la mejoria pero sin alcanzar cambio clinico objetivo.

La tabla 3 muestra el indice de cambio clinico objetivo de las pa-
cientes en las variables relacionadas con los factores psicosociales del
embarazo. Los valores en negritas mostraron cambio clinico objetivo.
Para este instrumento, todas las areas se computaron en sentido positi-
vo de mejoria clinica pues la calificacion del cuestionario asi lo impli-
ca. Valores negativos implican deterioro, independientemente del ti-
tulo del area.

Para este instrumento se observo unicamente CCO positivo en las
siguientes areas: Identificacion del Rol Materno. Las pacientes nume-

Tabla 1
Cambio clinico objetivo por paciente: TA, Depresion y Ansiedad
Caso  Dx TAs  TAd BDI Hipersens Ans Preocup  AnsTotal
1 HASC -.08 .03 =25 .83 0 0 30
t - 3 b
2 i-,laTrcach .09 A3 75 16 0 25 03
HTG/PE 15 25 -5 0 -5 -12
3 " 0
4 HASC .07 -1 0.06 -1 5 1] -.05
5 HTG .04 -.08 0.57 2 0 0 .07

*Sin acuerdo médico en el diagndstico

Notas: Dx= diagnostico, HASC=Hipertension Arterial Sistémica Cronica; HT= Hipertension; Tas=Tension
Arterial Sistolica: TAd=Tension Arterial Diastdlica; BDI= Inventario de depresion de Beck;
Hipersens=Hipersensibilidad/Inquietud (AMAS); Ans= Ansiedad (AMAS}); Preocup=Preocupaciones

(AMAS); AnsTotal=Puntuacién Total de ansiedad (AMAS).

Tabla 2
Cambio clinico objetivo por paciente Calidad de Vida

Caso Dx AE  M] RM RP PP PB TOTALES
1 HASC -03  -04  -17 04 .00 .28 -.04
2 HTreactiva .03 21 .04 .07 - .05 .04
13
3 HTG/PE* 03 -05 -No 00 .14 15 -.09
aplico -
4 HASC 05 .20 .04 -14 28 12 -14
5 HTG 04 .08  Falté - .10 -04 .00
Post 1.00

*Sin acuerdo médico en el diagndstico

Notas: Dx= diagnostico; HASC=Hipertension Arterial Sistémica Crénica; HT=Hipertension;
AE=Aceptacion del embarazo; MI=Identificacion del rol materno; RM=Relacion con la madre;
RP=Relacién de pareja; PP=Preocupacion por el parto; PB=Preocupaciones por el bebé.
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ro dos y cuatro mostraron CCO positivo en la identificacion con el rol
materno. Relacion de Pareja. La paciente numero cinco exhibiéo me-
joria en su percepcion sobre la relacion de pareja. Preocupacion sobre
el Parto. La paciente numero cuatro disminuy6 su preocupacion por
el parto. Preocupacion por el Bebé. La paciente numero uno
disminuy06 sus preocupaciones sobre el futuro bebé.

En su mayoria, el resto de las areas mostro tendencia a la mejoria
pero sin alcanzar CCO. El puntaje total del instrumento permanecio
sin cambio clinico objetivo. La paciente niimero tres no respondio el
area Relacion con la Madre (RM) debido a que su madre habia falleci-
do tiempo atras. La paciente nimero cinco no conté con medicion
post del area RM, por lo tanto fue imposible cuantificar el CCO.

La tabla 4 presenta los valores de cambio clinico objetivo de las
variables de afrontamiento al estrés. Los valores resaltados en ne-
gritas mostraron CCO. De igual manera que con los instrumentos
InCaViSa y PSQ, los puntajes se computaron en el sentido de bie-
nestar clinico, en este caso, afrontamiento adaptativo. Por lo tanto,
los puntajes negativos indican deterioro, independientemente del
titulo del factor.

Analisis Logico. Las pacientes cuatro y cinco exhibieron me-
joria (CCO positivo) en el analisis logico de los problemas. So/u-
cion de Problemas. La paciente numero cinco disminuy6 (CCO
negativo) su capacidad percibida de solucion de problemas. Biis-
queda de Guia y Apoyo. La paciente nimero tres disminuy6 en
cuanto a la actitud de busqueda de guia y apoyo; sin embargo, la

Tabla 3

paciente nimero cuatro incrementé en la misma area. Descarga
Emocional. Tres pacientes incrementaron la descarga emocional
(CCO negativo). Las demas pacientes presentaron mejoria pero
no significativa. Evitacion Cognitiva. Cuatro de las cinco pacien-
tes disminuyeron la evitaciéon cognitiva (CCO positivo). La pa-
ciente restante incrementd la evitacion cognitiva (CCO negati-
vo0). Aceptacion y Resignacion. La paciente nimero uno no conté
con la medicion post, por lo tanto fue imposible cuantificar el
CCO. Las pacientes nimero dos y tres disminuyeron la acepta-
cion y resignacion (CCO positivo). La paciente namero cinco in-
crement6 la aceptacion/resignacion (CCO negativo). La paciente
restante se mantuvo sin cambio.

El resto de las areas mostré tendencia a la mejoria pero sin alcan-
zar cambio clinico objetivo. El puntaje total del instrumento permane-
ci6 sin cambio clinico objetivo.

Finalmente, la tabla 5, presenta los datos de CCO de la temperatu-
ra distal periférica. A las primeras dos pacientes no se les pudo hacer
la medicion post, por lo tanto fue imposible medir el CCO. El resto de
las pacientes no mostraron CCO.

Cambio clinico por paciente

Las pacientes que mas beneficio obtuvieron fueron, la nlimero
cuatro con siete areas de CCO positivo con s6lo dos con CCO negati-
vo. Las pacientes nimero dos y tres obtuvieron mejoria en cinco areas

Cambio clinico objetivo por paciente Factores psicosociales

Dx SyB Pr DF Ais PC FC

HASC

.00 00 -05 -04 04 -04
Htreactiva .00

.05 14 35 04 .00
HTG/PE*

-05 .00 60 00 .14 -04
HASC

13 00 21 11 =06 06
HTG

08 0 -27 .28 -10 -60 .17

Bien
.00

AT TL VC Fm RS DM RM

0400 05 -04 26 -23 .60

09 .00 .00 04 05 .25 .00 .00
-04 00 00 15 25 -06 .00 .00
-07 08 12 .18 .25

-5 30 09 16 13 .00 -9 .00

*Sin acucrdo médico cn cl diagnéstico

Notas: Dx= diagnostico; HASC=Hipertension Arterial Sistémica Crénica; HT= Hipertension; Pr: SyB :
Salud y Bienestar ’reocupaciones; DF: Desempefio fisico; Ais: Aislamiento; ’C: Percepcion corporal; FC:
Funciones cognitivas; Al Actitud ante el tratamiento; 'I'L: Tiempo libre; VC: Vida cotidiana; Fm:
I'amilia, Redes sociales; DM: Dependencia médica; Relacion con el médico. Bien=Bicnestar:

Tabla 4

Cambio clinico objetivo por paciente: Afrontamiento al estrés

Caso Dx AL SP
1 HASC 00 .04
2 HTreactiva 00 -06
3 HTG/PE* 00 .07
4 HASC .23 .04
5 HTG 260 -20

GA DE EC AR  TOTALES
00 07 -36 04
d2 20 -40  -21 -04
S35 06 .25 .00 -01
22 25 20 -33 06
19 37 -46 22 -07

Notas: Dx= diagnostico; HASC=Hipertension Arterial Sistémica Cronica; HT=Hipertension;
AL=Analisis logico; SP=Solucion de problemas; GA=Busqueda de guia y apoyo;
DE=Descarga emocional; EC=Evitacién cognitiva; AR=Aceptacion y resignacion.
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Tabla 5. Cambio clinico en temperatura distal periférica

Caso Dx CCO Temperatura (=c)
] HASC _
2 HTreactiva _
3 HTG/PE* .00
4 HASC .01
5 HTG .01

con CCO positivo y unicamente dos con CCO negativo. La paciente
que menor beneficio obtuvo de la intervencion fue la nimero cinco; es
de notarse que obtuvo CCO positivo y negativo en igual niimero de
areas. En total se observo CCO en sentido de mejoria clinica en 27 de
las areas, por 18 areas en las que hubo deterioro.

Cambio clinico por factor psicolégico

Las areas de los aspectos psicologicos medidos que obtuvieron
mayor CCO positivo (beneficio clinico) fueron Desempeiio Fisico de
calidad de vida, Descarga Emocional de afrontamiento al estrés y Re-
des Sociales de calidad de vida con mejoria para cuatro, tres y dos de
las pacientes, respectivamente.

Las areas que obtuvieron mayor CCO negativo (es decir, deterio-
ro clinico) fueron Evitacion Cognitiva de afrontamiento al estrés, la
Sintomatologia Depresiva medida por el BD1 y Aceptacion/Resigna-
cion de afrontamiento al estrés con deterioro para cuatro, dos y dos de
las pacientes respectivamente.

Discusion

La intervencion cognitivo-conductual se limité a los aspectos de
psicoeducacion y autorregulacion emocional en virtud de las condi-
ciones de conduccion del estudio. Se le dio prioridad al cambio clinico
dado que el disefo se basa en el analisis de réplicas individuales. En
este caso, las herramientas estadisticas cldsicas como las pruebas de
significacion y las medidas del tamafio del efecto no permitirian esta-
blecer el cambio individual, pues son procedimientos estadisticos
grupales que dependen del tamafio del grupo y la variabilidad in-
ter-grupal (Pardo y Ferrer, 2013). El coeficiente de CCO (Car-
diel-Rios, 1994) pertenece a los métodos de evaluacion denominados
internos, porque se basan en la distribucion de las propias puntuacio-
nes del cuestionario (distribution-based) y no precisan de un criterio
externo de validacion (Pardo y Ferrer, 2013).

El CCO se aproxima a los criterios del tamafio del efecto indivi-
dual (TEI) propuesto por Cohen (1988), donde una diferencia de .20
entre la medicion pre y la medicion post se considera clinicamente re-
levante (aunque relativamente leve). EIl CCO es mas simple, pues no
precisa de un referente como la media de las puntuaciones porque se
basa exclusivamente en el contraste de las mediciones previas y pos-
teriores.

Una critica importante al TEI ha recibido es precisamente que “se
trata de un estadistico que pretende valorar el cambio individual con
una estrategia disefiada para valorar diferencias entre promedios. Y
se sabe que las puntuaciones individuales varian sensiblemente mds
que sus promedios. Para valorar correctamente la significacion de
los cambios individuales habria que aplicar criterios distintos de los
utilizados para valorar el cambio en los promedios” (Pardo y Ferrer,
2013, p.307).

Asi, el uso del CCO representa una ventaja en términos practicos
mas que en cuanto a la confiabilidad sobre la magnitud del efecto cli-

nico; se trata de una proporcion del incremento o disminucion de las
mediciones individuales y en ese sentido es un criterio intra-sujeto
cuantificable, sin embargo queda abierta la propuesta de poner a prue-
ba la magnitud del efecto con diferentes métodos.

Entre las dificultades que se hallaron en el presente estudio, desta-
ca el muy limitado tiempo de trabajo con el que se conto para efectuar
las mediciones y los procedimientos clinicos. Las condiciones espe-
ciales del trabajo con este grupo de pacientes que se encontraban a po-
cas horas de dar a luz limitaron el alcance operativo de los procedi-
mientos por instrumentarse en una sola sesion, sin embargo, se obtu-
vieron resultados alentadores por una parte y aleccionadores por la
otra. La mayor limitante fue que la intervencion cognitivo-conductual
no incluy6 elementos atingentes como entrenamiento en solucioén de
problemas, re estructuracion de sesgos cognitivos, cambio de estilos
de pensamiento disfuncionales, manejo directo de sintomatologia de-
presiva, etc. Tampoco existi6 oportunidad de practicar tareas de auto-
rregulacion, resolucion de problemas o cambio cognitivo en el am-
biente natural de las pacientes ni establecer criterios de dominio gra-
duales y sistematicos. Por lo tanto es dificil valorar qué tan generali-
zables son los cambios dentro del entorno cotidiano de las pacientes.

En la inspeccion global de los resultados se destaca que la propor-
cion de mejoria clinica fue un tercio mayor que la de deterioro; los be-
neficios derivados de la intervencion superaron con creces a sus efec-
tos negativos, a pesar de que las participantes se hallaban en general
con malestar, preocupacion y signos de anticipacion nerviosa por la
inminencia del parto.

La calidad de vida y los factores psicosociales del embarazo con-
ceptualmente se asumieron como variables mediadoras del estilo de
afrontamiento al estrés, la ansiedad y la sintomatologia depresiva. En
este sentido, no serian esperables cambios objetivos derivados de una
sesion Unica, sin embargo es notable que la percepcion sobre el De-
semperio Fisico que es una variable medular de calidad de vida, fue la
que mostré mejoria objetiva en la mayoria de las participantes (cuatro
de cinco casos). De modo similar, cuatro de los seis factores psicoso-
ciales del embarazo también tuvieron mejoria clinica incluso en
contra de lo esperable.

Uno de los objetivos del estudio, la disminucion de los valores de
TA sistélica y diastdlica en pacientes con EHE no se consiguio, de he-
cho, una de las participantes presentd incluso un incremento (CCO)
en la TA diastdlica. Esto es explicable por sus circunstancias especifi-
cas (inminencia de parto, con diagnostico presunto de HTG o PE).
Esta combinacion de condiciones en cualquier caso es preocupante
por el riesgo implicito y abre una gama de posibilidades para el disefio
de intervenciones futuras.

De acuerdo a los objetivos especificos se lograron ponderar algu-
nos aspectos de la autorregulacion basada en respiracion diafragmati-
ca y relajacion muscular progresiva. Todo indica que el efecto de es-
tas técnicas es en general benéfico y, en tltima instancia los pocos ca-
sos de CCO negativo observados no pusieron de ninguna manera en
riesgo a las participantes desde el punto de vista médico-fisiologico.

Diversas variables mejoraron objetivamente en varias pacientes,
en especial la hipersensibilidad, la preocupacion, la percepcion sobre
el propio desempeiio fisico, la percepcion sobre el uso del tiempo li-
bre, la percepcion sobre las redes sociales significativas, la dependen-
cia médica y la relacion con el médico. También mejoraron la evalua-
cion de su bienestar general, la aceptacion del rol materno, la relacion
de pareja, las preocupaciones sobre el parto y el futuro bebé, el anali-
sis 16gico de los problemas, la busqueda de guia y apoyo, la descarga
emocional, la evitacion cognitiva y la aceptacion/resignacion de los
problemas. La sintomatologia depresiva disminuyé objetivamente
para una de las cinco pacientes, aun cuando el protocolo no incluy6
estrategias de intervencion para este propdsito especifico.
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El area Evitacion Cognitiva resultd particularmente ilustrativa
porque, si bien, mostrd algin CCO negativo en el sentido de incre-
mentar la evitacion de tacticas cognitivas de afrontamiento a los pro-
blemas en cuatro casos, la intervencion propicié la estrategia de cen-
trar la atencion en otros eventos, lo cual suele ser favorable dadas las
condiciones y circunstancias en que se hallaban las pacientes.

Si bien se esperaba un posible efecto sobre la temperatura en ma-
nos como reflejo de la induccion de estados de relajacion no se obser-
varon cambios objetivos, seguramente ello se debi6 a que no se utili-
zaron procedimientos especificos de vasodilatacion distal periférica
de la gran mayoria de los protocolos sometidos a prueba (Grimsley &
Karriker, 1996; Hawkins & Hart, 2003).

La magnitud del cambio clinico se evalu6 de manera transversal y
en ese sentido los resultados son alentadores por el efecto mayorita-
riamente positivo sobre los componentes psicologicos. Ciertamente,
la metodologia no permite acceder al conocimiento de cuanto se man-
tendran los cambios a lo largo del tiempo ya que eso no hubiera
podido formar parte de los objetivos del estudio.

La inclusion de una paciente reactiva obedeci6 a principios éticos
pues tal categoria diagnéstica (HT reactiva) no estaba contemplada
inicialmente dentro del disefo del estudio, sin embargo, este caso re-
queria atencion, pues la participante abundo sobre la problematica de
vivir con una pareja alcohdlica y la carga emocional que le representa-
ba, ademas de estar retenida en el hospital por presentar valores
elevados de TA.

A guisa de conclusiones generales, el presente estudio documento
cambios principalmente en los aspectos psicologicos mas que en los
fisiologicos. Dichos cambios fueron en su mayoria. La cantidad de se-
siones de intervencion parece ser el factor preponderante para lograr
cambios de mayor alcance y permanencia tanto desde el punto de vis-
ta psicoldgico como fisioldgico.

Las condiciones de trabajo con las participantes del presente tra-
bajo fueron especialmente complicadas, limitando las posibilidades
logisticas y operativas que requiere habitualmente una intervencion
cognitivo-conductual. El tiempo habitual necesario para instaurar
cambios instrumentales duraderos asi como alcanzar criterios de do-
minio de las técnicas de reestructuracion cognitiva, respiracion o rela-
jacion muscular suele requerir varias sesiones de terapia. Dado que las
participantes se hallaban en hospitalizacién inmediatamente previa al
parto (cuatro de los cinco casos estaban en preparacion, pocas horas
antes del parto natural o por cesarea), se conto con una ventana de
tiempo reducida para actuar, lo que implico trabajar en una sola se-
sion. En efecto, las participantes se encontraban en semanas muy
avanzadas del embarazo (34 a la 39) y el alumbramiento era
inminente.

A manera de sugerencias, se proponen las siguientes observacio-
nes para futuras investigaciones dentro de esta linea: Lo mas deseable
es extender el tiempo de intervencion a un formato clasico de varias
sesiones con supervision de avances y tareas en casa e incrementando
la gama de componentes cognitivo-conductuales. Entre estas destacan
reestructuracion cognitiva en cada sesion, solucion de problemas y
poner a prueba técnicas como la vasodilatacion distal periférica o la
retroalimentacion bioldgica.

Es pertinente, sefialar la deseabilidad de disefios longitudinales
que incluyan seguimientos post-parto y afiadir resultados perinatales
como APGAR, tipo de parto, complicaciones, peso, talla, etc., dentro
de las variables de investigacion.

En sintesis, este trabajo constituyd una prueba piloto con resulta-
dos objetivos y cuantificables de los efectos que producen las técnicas
en el formato que en el cual se aplicaron con miras agregar componen-
tes en futuras investigaciones.
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