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RESUMEN

Objetivo

Comparar el grado de ansiedad de un grupo de mujeres con un feto con retraso de crecimiento
intrauterino (RCIU) visitadas exclusivamente por especialistas en medicina maternofetal en
relacién a otras mujeres que, ademas, también fueron visitadas por una matrona formada en
técnicas de relajacion y detectar los sentimientos prevalentes cuando se informa del diagnostico.
Material y método

Estudio multimétodo: cuantitativo (disefio cuasi-experimental) y cualitativo (fenomenoldgico).
Las participantes fueron gestantes con feto con RCIU, mayores de edad, sin trastornos
psiquiatricos ni dificultad idiomatica. En el grupo control, se incluyeron mujeres que siguieron
el control de la gestacion de alto riesgo. Las mujeres del grupo experimental ademas del control
estandar, tuvieron tres visitas con la matrona en la que se explicaron técnicas de control de la
ansiedad. Ambos grupos realizaron el mismo test para evaluar la ansiedad (test STAI), al inicio
y al final de su participacion. Finalmente, se realizaron entrevistas semiestructuradas a las
mujeres del grupo experimental.

Resultados y conclusiones

Las mujeres que tuvieron contacto con la matrona, ademas de los cuidados técnicos, obtuvieron
puntuaciones mas bajas en la escala STAI (menor grado de ansiedad) que aquellas que sélo
recibieron cuidados por especialistas en Medicina Maternofetal. Las entrevistas pusieron de
manifiesto sentimientos: las categorias que emergieron del analisis fueron: a) sentimientos en
relacién a ellas mismas, b) sentimientos en relacion al personal o al hospital y ) sentimientos de
afrontamiento. En suma, ofrecer técnicas de relajacion a aquellas madres con un embarazo de

riesgo (feto RCIU) mejora su grado de ansiedad.

Palabras clave: ansiedad, estrés, embarazo, retraso de crecimiento intrauterino, técnicas de

relajacion.
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ABSTRACT

Objective

To compare the degree of anxiety in two groups of women carrying fetuses diagnosed with
intrauterine growth retardation (IUGR): one group attended exclusively by specialists in
maternal-fetal medicine, and the other also attended by a midwife trained in relaxation
techniques; and to identify the most prevalent feelings in women on being informed of the
diagnosis.

Material and Method

Multi-method  study:  quantitative  (quasi-experimental ~ design) and  qualitative
(phenomenological). Participants were pregnant adult women carrying a fetus diagnosed with
IUGR, without psychiatric disorders or language difficulties. The control group included
women who followed the gestation control protocol in place at the high-risk unit. Women in the
experimental group, in addition to standard controls, had three visits with the midwife, during
which the midwife explained anxiety control techniques to them in detail. Both groups
performed the same test to evaluate anxiety (STAI), at the beginning and at the end of their
participation. In addition, semi-structured interviews were conducted with the women in the
experimental group.

Results

Women who had contact with the midwife in addition to the standard care had lower scores on
the STAI scale (indicating lower anxiety levels) than women who received care only from
maternal-fetal medicine specialists. The interviews revealed the most prevalent feelings to be: a)
feelings regarding themselves, b) feelings regarding the staff and hospital, and c) feelings
regarding coping.

Conclusions

Offering relaxation techniques to pregnant mothers at risk (with IUGR) reduces their level of

anxiety.

Key words: anxiety, stress, pregnancy, intrauterine growth retardation, relaxation techniques.
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INTRODUCCION

El embarazo es un proceso bioldgico en la vida de la mujer. Cuando se desarrolla sin
complicaciones, se considera que se trata de un embarazo de bajo riesgo que supone un
proceso de cambio en el que se ven involucrados gran variedad de sentimientos y
emociones. Ante un embarazo deseado y normal, predominan sentimientos de felicidad,
alegria, ilusion pero también de duda y preocupacion moderada (Gonzalez-Merlo 2002;
Smith 2004). En este tipo de embarazo, el seguimiento se realiza en atencion primaria y

el profesional de referencia para la realizacion del seguimiento y control es la matrona.

Cuando se detecta alguna anomalia que afecta al feto, el embarazo pasa a ser
clasificado de alto riesgo. En este momento, la vivencia del embarazo es susceptible de

alterarse, frecuentemente de forma negativa (Marin 2008).

Un factor de riesgo se define como aquella circunstancia que, al estar presente,
aumenta la probabilidad de causar una enfermedad o problema de salud. Entre estos
factores, la deteccion de un retraso en el crecimiento fetal se clasifica como factor de
riesgo para desarrollar trastornos de ansiedad o estrés durante el embarazo. De hecho, la
Escala de preocupaciones de Cambridge contempla el momento del parto, la posibilidad
de aborto y la posibilidad de problemas de salud del feto como factores de
preocupaciones que potencialmente pueden producir ansiedad y alteraciones en el
estado de animo (Marin 2008).

Por otro lado, se ha estudiado el papel que tienen las expectativas creadas por la
mujer en la percepcion de satisfaccion de la vivencia de embarazo y el parto. Las
principales expectativas refieren al apoyo proporcionado por la pareja, los cuidadores, la
calidad de la relacion profesional-paciente o la participaciéon activa en la toma de
decisiones. Todos estos factores son susceptibles de verse alterados ante un diagnostico

de retraso de crecimiento fetal (Marin 2008).

Hace afios que se estudia el efecto de la ansiedad y el estrés, entre otras alteraciones
psicoldgicas, tanto en el desarrollo del feto como en sus repercusiones en la madre.
Recientemente se han publicado un gran nimero de estudios con excelente metodologia
que aportan resultados concluyentes acerca del efecto negativo del estrés en el peso del
feto y el recien nacido (Bussiéres 2015; Rondd 2003), los resultados neonatales

(Brunton 2013; Loomans 2013), el neurodesarrollo y el comportamiento durante la
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infancia (Arcangeli 2012; Huiznik 2003; Buitelaar 2003) o los resultados obstétricos
(Hobel 2008), entre otros.

Una vez se detecta un retraso de crecimiento en un feto, la gestacion pasa a ser
controlada, a nivel terciario, exclusivamente por el equipo médico, a base de cuidados
principalmente técnicos, centrados en el peso del bebé y las posibles causas de la escasa
ganancia ponderal. Estos controles se basan en la realizacion de ecografias cada una o
dos semanas, multiples analiticas de sangre y, seguramente, la inclusion en algunos de
los estudios de investigacion donde se ofrecerd a la gestante la realizacion de una
resonancia magnética (RCOG 2002, Hospital Clinic 2014). El Hospital Clinic de
Barcelona, hospital de referencia de nivel terciario, forma parte de complejo BCNatal
(Hospital Clinic de Barcelona-Hospital Sant Joan de Deéu), actualmente asiste 3100
partos al afio, de los cuales el 60% se consideran de alto riesgo. De ellos, el 20% son
patologias relacionadas con el retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) (Gratacos
2007).

Con este estudio, nos planteamos conocer la vivencia de la mujer ante el cambio de
modelo de cuidados que se produce en el control del embarazo de alto riesgo —
concretamente en el caso de retraso de crecimiento fetal. Ademas, se quiere conocer si
la implicacion de la matrona puede suponer alguna mejora en el nivel de ansiedad de la
mujer, al ofrecer recursos como la sofrologia para reducir el estrés. Existen algunos
estudios que demuestran como estas técnicas ayudan a la disminucion de los niveles de
estrés en las embarazadas (Bastani 2005 y 2006; Fink 2012; Akmese 2014).

MATERIAL Y METODO

La poblacion de estudio estuvo constituida por embarazadas diagnosticadas con un feto
con retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) con una edad gestacional igual o

superior a las 34 semanas (SG). La muestra consto de 27 controles y 18 casos.

Se realizd6 un estudio multimétodo que combind metodologia cualitativa y
cuantitativa. En el aspecto cuantitativo, se trata de un estudio longitudinal, prospectivo,

cuasi-experimental.
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A nivel cualitativo, se utilizé un enfoque fenomenoldgico con la intenciéon de
conocer el significado que tuvo para las mujeres el hecho de que se les notificara el
diagndstico de retraso de crecimiento de su bebé.

El momento en que una madre embarazada recibe la noticia que su hijo nonato tiene
alguna alteracion o enfermedad es un momento susceptible de estar cargado de
sentimientos, emociones y pensamientos variados en tipo, expresion e intensidad, por la
relevancia del diagndstico en el futuro del embarazo, por la susceptibilidad de alterar el
proceso mental con que se estaba viviendo la gestacion, las ideas sobre el propio hijo y
el vinculo que pudiera haber generado con este. A pesar de que la vivencia y reaccién
ante una noticia es Unica en cada persona, nos planteamos si se podrian identificar
sentimientos prevalentes o repetidos para, de este modo, detectar posibles aspectos de
mejora en la atencién a este grupo concreto de mujeres por parte de los profesionales

que las acompafiamos y cuidamos.

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Clinic (Barcelona) de julio de 2014 a
febrero de 2015, previa aprobacion por parte del Comité de Etica del centro. A todas las
mujeres que se les explicd el estudio y aceptaron participar en é€l, se les entrego el
documento de consentimiento, donde constaba: la explicacion por escrito del estudio
con los objetivos y su desarrollo, la ausencia total de implicaciones negativas en el
control del embarazo derivadas de la participacion en el estudio, asi como la ausencia
total de perjuicios en caso de negacién de participacién o abandono del estudio.
Ademas, constaban dos numeros de teléfono de contacto ddnde podian llamar para
obtener informacién o resolver dudas. Después de leer y firmar el documento de

consentimiento, se incluy6 a las mujeres en la muestra.

Estudio quasi-experimental

Variables a analizar y herramientas
Se tuvieron en cuenta variables demograficas de la poblacion objeto del estudio como:
edad, monoparentalidad, paridad y nivel profesional (Tabla 1) y una medicién mediante
variables cuantitativas relacionada con el nivel de ansiedad. El nivel de ansiedad se
midié con la escala STAI (State-Trait Anxiety Inventory) validada en la poblacion
espafiola (Bermudez 1978; Guillén-Riquelme 2011).

La escala STAI tiene por objetivo medir el nivel de ansiedad en dos momentos

diferentes: la ansiedad basal caracteristica de la persona —medida con la subescala
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Ansiedad Rasgo— Y el nivel de ansiedad en el momento de la medicion —a través de la
subescala Ansiedad Estado (Simeone 2015). Consta de un total de 40 items y utiliza una
puntuacion tipo Likert 1-4. Cada subescala estd formada por 20 items. Las preguntas
sobre el nivel de ansiedad actual (Estado) investigan sobre qué cantidad (nada, algo,
bastante 0 mucho) se ha sentido una emocion determinada, como pueden ser el
desasosiego, la alteracion, la satisfaccion, etc. en el Ultimo mes. Las preguntas sobre el
nivel de ansiedad basal (Rasgo) pretenden averiguar con qué frecuencia (casi nunca, a
veces, a menudo, casi siempre) se viven normalmente diferentes situaciones y
emociones como, por ejemplo, las ganas de llorar, la felicidad, la evitacién al

enfrentamiento de crisis, la pérdida de oportunidades, etc.

En la descripcion del cuestionario, se define la ansiedad-estado como «aquel estado
emocional transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos y conscientemente
percibidos de atencion y aprension, por hiperactividad del sistema nervioso autonomo»
y, por otro lado, ansiedad-rasgo como «una propension ansiosa, relativamente estable,
que caracteriza a los individuos con tendencia a percibir las situaciones como

amenazadoras».

Partiendo de la ausencia de consenso en la literatura especializada sobre cuél es el
rango limite que nos permite diferenciar «mujeres embarazadas ansiosas» de «mujeres
embarazadas no ansiosas» (Simeone 2015), vamos a seguir el trabajo de diferentes
estudios (Vedana 2002, Ibafiez 2012), donde los autores proponen que el rango va de
una puntuacién 20 a 80 interpretada de la siguiente manera: a mayor puntuacion,

mayores niveles de ansiedad y a la inversa.

e Criterios de inclusién
o Embarazadas igual o superior a 34 semanas de gestacion con un feto con
retraso de crecimiento intrauterino (RCIU).
e Criterios de exclusion
o Se excluyeron de nuestro estudio las gestantes con embarazo gemelar,
barrera idiomatica o habitos toxicos.
e Analisis estadistico
o Se realizaron comparaciones bivariantes entre grupos mediante la prueba

t de Student para medidas independientes y la prueba de Chi-cuadrado de
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Pearson comparando los datos cuantitativos y categoricos,

respectivamente.

Procedimiento del estudio cuantitativo

Las participantes fueron reclutadas por el especialista en medicina materno-fetal tras el
diagndstico de un feto con retraso de crecimiento. Se explicé el estudio y se ofrecid
participar a todas las mujeres. El grupo experimental se formé a con aquellas mujeres
que se comprometieron a realizar las técnicas de relajacion de forma diaria durante un
minimo de tres semanas y a acudir a las visitas con la matrona (n=18). Las mujeres que
aceptaron participar en el estudio pero no podian asegurar hacer las técnicas de
relajacion fueron asignadas al grupo control (n=27). A pesar de que lo deseable hubiera
sido un muestreo aleatorio, se optdé por este tipo de muestreo debido a que la
continuidad en la realizaciéon de las técnicas era importante para el estudio. Una vez
aceptaron participar en el estudio, las mujeres de ambos grupos completaron la escala

STAI (Rasgo y Estado) y el cuestionario sociodemogréafico.

El grupo control siguio el protocolo habitual de control del embarazo, que consiste
en visitas seriadas con el especialista en medicina materno fetal y ninguna visita con la
matrona. Por otro lado, el grupo intervencién, ademas del control habitual, realizo tres
visitas mas con la matrona, donde se trabajé el control de la ansiedad a través de un
entrenamiento sofrolégico de acuerdo con la técnica propuesta por Caycedo, que
consiste en técnicas de relajacion y de modificacién de estados de consciencia y tiene
como objetivo establecer el equilibrio cuerpo-mente (Instituto Médico de Sofrologia
Caycediana 2016).

Al cumplir las 37-38 semanas de gestacion, se volvio a pasar la encuesta STAI

(Estado) a las participantes de ambos grupos.

Estudio Fenomenoldgico

Se solicito a todas las mujeres que formaban parte del grupo de intervencion permiso
para ser entrevistadas. La entrevista se realizd durante la primera visita con la matrona.
Tras informar sobre la finalidad del estudio y el hecho de que las entrevistas serian
grabadas, todas ellas aceptaron participar. La informacion se obtuvo mediante la
realizacion de una entrevista semiestructuradas a partir del disefio de un guion previo
(anexo 1) para poder recoger los sentimientos y percepciones en el momento del

diagndstico del problema fetal. Se entrevistd el total de 18 mujeres que constituian el
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grupo de casos. Ademas, se preguntd la edad, paridad (numero de embarazos con hijos
vivos y abortos), estado civil y nivel educativo para obtener la informacién
sociodemogréfica. Se pidié que identificaran lo que habian pensado o sentido tanto en el
momento en que se les comunicé el diagnostico como después de finalizar la visita
(pregunta 1 y 2), ademas se les pidi6 que valoraran la atencion recibida durante el

diagndstico (pregunta 3).

Tras la recogida de datos y la transcripcion de las entrevistas, se realizé un andlisis
de contenido, seleccionando la informacion relevante para el estudio y clasificandola. El
contenido de las entrevista fue ordenado, estructurado y codificado, agrupando por
categorias teniendo en cuenta un contenido temético similar. Concretamente, se
identificaron frases que expresaban emociones y sentimientos y se agruparon en dos
grupos segun si se trataba de sentimientos que versaban sobre ellas mismas (clasificados
en el primer grupo) o sobre los profesionales y el hospital (clasificados en el segundo
grupo). Finalmente, se identificaron contenidos relacionados con el afrontamiento de la

situacion.

RESULTADOS

Resultados demogréficos y ansiedad (Resultados fase cuantitativa)

A continuacidn, se describen las caracteristicas sociodemograficas de la muestra (Tabla
n°1).

La media de edad en el grupo intervencion fue de 36,2 afios respecto a 31,5 afios del
grupo control. Entre las participantes, el 83% eran nuliparas en el grupo caso frente al
66,6% del grupo control. EI 100% de las participantes afirmaba tener pareja en el

momento actual y pertenecer al modelo de familia nuclear biparental.

En el grupo intervencion, el 77% de las mujeres era de raza caucasica, siendo un
92,5% en el grupo control. En el grupo intervencion, el 83% de las mujeres tenian
estudios superiores respecto al 51% en el grupo control.
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Tabla 1. Datos sociodemograficos

Casos n=18 Controles n=27 P
Edad materna (afios) media (SD) 36,22 (3,15) 31,5 (5,54) 0,002
Nuliparas (%) 15 (83) 18 (66,6) 0,22
Monoparental (%) 18 (100) 27 (100)
Etnia caucésica (%) 14 (77,7) 25 (92,5) 0,33
Estudios superiores (%) 15 (83%) 14 (51%) 0,03

En la tabla 2 se muestran los resultados de la aplicacion de la escala STAI de ambos

grupos, que se expresaron como media de la puntuacion directa.

La puntuacion del Rasgo de la escala STAI de los casos no difiere estadisticamente

de la puntuacién que obtienen los controles, pero si se encuentran diferencias

estadisticamente significativas en la puntuacion Estado en la primera visita entre casos y

controles (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados STAI

Casos n=18 Controles n=27 P
STAI Rasgo media (SD) 19,5 (6,99) 15,5 (8,74) 0,112
STAI Estado 12 visita (pre 24,5 (8,9) 16 (4,14) <0,001
intervencion) 34 semanas de
gestacion media (SD)
STAI Estado 22 visita (post | 18,5 (9,64) 16 (8,76) 0,373
intervencion) 37 semanas de
gestacion media ( SD)

La puntuacion obtenida en el grupo casos después de la intervencion, segunda

visita, muestra una disminucion de -5,3 puntos (IC 95% de -1,1 a -9,5) estadisticamente

significativa (p=0,015). Esta disminucion no se aprecia en los controles (Tabla 3).

Tabla 3. Evolucion de la puntuacién STAI después de la intervencién

STAI estado STAl estado 2¢ | IC 95% p
preintervencion | posintervencion
Casos 24,5 (8,9) 18,5 (9,64) -5,3 0,015
(-1,1a-9,5)
Controles 16 (4,14) 16 (8,76) 0,82
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Valoracion del estado emocional de las mujeres (resultados fase cualitativa)

Todas las mujeres informantes tuvieron pensamientos concretos sobre la informacion
que estaban recibiendo en el momento del diagnéstico y generaron sentimientos tanto
en el dicho momento como posteriormente. La mayoria de las mujeres mostraron, en un
primer momento, sorpresa, para después pasar a preguntar de forma directa los motivos
0 las causas del diagndstico al médico. Los sentimientos y reacciones posteriores
difieren entre las participantes tanto en la formulacion de los sentimientos como en el
tiempo de aparicion. De las 18 mujeres que se entrevistaron, 10 vinieron acompariadas

de su pareja, una mujer vino con su madre y otra con una amiga.

Se han podido clasificar las respuestas en tres categorias descritas como: a)
Sentimientos en relacion a ellas mismas, b) Sentimientos en relacion al personal o al

hospital y c) Sentimientos de afrontamiento.

Sentimientos en relacion a ellas o su pareja

En esta categoria, las declaraciones revelaron que los sentimientos aparecidos eran
negativos; los que mas prevalecen son en relacion a ellas mismas y, en menor medida,
los sentimientos negativos dirigidos a los profesionales o al hospital. Mayoritariamente,
se trata de sentimientos que expresan responsabilidad total o parcial por el retraso de
crecimiento del bebé, como no entender la causa o las posibles soluciones, o los

sentimientos de impotencia:

«... he pensado que he podido hacer para que no crezca.». «Quizas si duermo
mé&s 0...»

«...ahora mismo me cuesta pensar que no hago nada para ayudarlo». «(...)
solo espero...»

«¢,Qué puedo hacer para que crezca?» «EIl doctor ha dicho que no puedo hacer
nada ahora mismo. ¢Es verdad??»

Algunas mujeres relacionaron el retraso de crecimiento con la alimentacion, tanto

por «supuestos defectos» en calidad y/o cantidad:

«En este embarazo he comido mucho méas que en el anterior»
«... al principio de estar embarazada no tenia hambre porqué vomitaba.
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También se repitid el sentimiento de incertidumbre sobre el desarrollo final del
embarazo o sobre los cambios en los planes realizados en relacion al nacimiento y la

preparacion para la llegada del bebé:

«...ahora no sé cuando acabara el embarazo. En realidad ni como (acabara)!»
«Puede que nazca antes de tiempo».
«Tengo dudas sobre si sirve el plan de nacimiento que hicimos».

Sentimientos en relacion a los profesionales y/o al hospital
Los sentimientos que expresaron en relacion al hospital y a los profesionales que las
atendieron durante el diagnéstico fueron menos numerosos en cantidad, méas cortos y

fueron expresados de forma directa.

En dos ocasiones se expresd percepcion de falta de tiempo en la visita y una
persona explicd haberse sentido tratada de forma «condescendiente y poco amable».

Ademas, una mujer expresd malestar por el nimero elevado de gente en la consulta:

«...la visita donde me lo dijeron [el diagnéstico de RCIU] no duré mucho...»
«Y0 no sé si eran estudiantes o no, habia como 6 [personas]...»

Por otro lado, se detectd repetidamente que se expresaba confianza en el equipo

médico y referian sentirse seguras por estar siendo atendidas en un centro especializado:

«...S€ que aqui lo miran todo mucho...»
«Aungue me disgusto [el diagndstico] sabia que estaba en buenas manos.».

Sentimientos de afrontamiento
Se detectaron también sentimientos de afrontamiento positivistas, normalizadores o

indeterministas. Algunos se expresaron de la siguiente manera:

«Bueno, hay que ver la siguiente eco y a ver...»

«Y0 soy pequefiita y mi marido no es muy alto, digo yo que ahi hay algo que
ver (rie)»

«Yo fui pequefia también»

En el momento del diagnostico algunas mujeres mencionaron como reacciono la

pareja, por ejemplo:
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«El si que le hizo preguntas al doctor, yo me quedé pensando.”
«Ui, el que reacciond peor de los dos fue mi marido, pobre, llevaba un
disgusto al volver a casa...»

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Somos conscientes de que el hecho de que la persona entrevistadora no sea ajena al
centro, y sea un profesional sanitario, puede ser una fuente de sesgos. Es posible que
ciertas caracteristicas sociodemograficas de la poblacion atendida en nuestro hospital
puedan influir en la generacion de mayor ansiedad por parte del diagnéstico. En nuestra
muestra, se observan puntuaciones mas altas en el cuestionario STAI en las mujeres de
mayor edad y mayor grado de estudios. Sin embargo, estos resultados hay que
analizarlos teniendo en cuenta la primera limitacion de este estudio: el tamafio de la
muestra. Ante todo, para poder concluir de forma méas contundente, la muestra deberia

ser ampliada.

Por otro lado, Tyrlik (2013) explica que las experiencias emocionales generadas por
el embarazo y sus posibles complicaciones flucttan en funcién de diferentes variables
como la edad, la salud previa, los embarazos previos, las relaciones sociales o las
condiciones materiales de vida. Sin embargo, las variables que mas influyen son la

preparacion a nivel psicoldgico y el apoyo social.

Otros autores, como Lobel (2002), sugieren la importancia de tener en cuenta la
capacidad de afrontamiento de cada persona como predictor de la ansiedad y/o el estrés

generado por una misma situacion negativa durante el embarazo.

Lamentablemente, en nuestro estudio no se ha medido el apoyo social ni la
capacidad de afrontamiento con ninguna escala especifica. En futuros estudios, seria

interesante valorar de forma méas completa este aspecto.

Los resultados obtenidos muestran que las mujeres con fetos diagnosticados de
retraso de crecimiento intrauterino podrian beneficiarse de seguir un plan de visitas con
la matrona y un trabajo diario aplicando las técnicas de relajacion dirigidas a disminuir
la ansiedad, ademas del control médico estandar. Cabe resaltar la imposibilidad de aislar
cudl es el factor de reduccion de ansiedad, si las técnicas ofrecidas, el hecho de visitarse

con una matrona o la combinacién de ambas. En siguientes estudios, nos planteamos
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incluir una entrevista una vez finalizado el estudio para indagar sobre la vivencia de las

mujeres de las visitas y las técnicas.

En cuanto a las técnicas usadas para disminuir la ansiedad durante el embarazo, en
la revision bibliografica que llevo a cabo Glover (2014), el autor detecta que no existe
ningan estudio que evalle la eficacia de una intervencion dirigida a disminuir la
depresion, ansiedad o estrés durante el embarazo con un seguimiento a largo plazo de
los resultados en el nifio. Sin embargo, la autora afiade que existen algunos estudios que
han medido el impacto a corto plazo de diferentes intervenciones en la reduccion de
estos estados mentales. En cambio, segun Austin (2003 y 2004), los estudios que se han
realizado hasta el momento no son concluyentes, bien sea por los resultados obtenidos o
por la metodologia usada. En estos momentos, existe un estudio holandés en marcha
que se propone evaluar si un programa de sesiones de terapia cognitivo-conductual
dirigida a embarazadas ansiosas y/o depresivas consigue disminuir los sintomas de
ansiedad y depresion, asi como mejorar diferentes resultados neonatales e infantiles
(Meijer 2014). En cuanto a estudios con intervenciones concretas, destaca el uso de
musicoterapia a la hora de disminuir los niveles de cortisol antes de una amniocentesis
(Ventura 2012) o durante la realizacion de una ecografia transvaginal (Shin 2011) y la
aplicacion de técnicas de relajacion para mejorar el neuro-comportamiento fetal,
habiendose observado un aumento de la variabilidad de la frecuencia cardiaca del feto,
signo de bienestar fetal (Di Pietro 2008). Cabe destacar que tanto Ventura como Shin
aportaron resultados favorables de la aplicacion de musicoterapia para disminuir la
ansiedad, pero no el estrés, en situaciones muy concretas (antes y durante una
amniocentesis y una ecografia, respectivamente) lo que limita su aplicabilidad y
extension a otros momentos. A pesar de ello, creemos que el uso de musicoterapia debe
tenerse en cuenta para otros estudios. Teixeira (2005) compard el uso de relajacién
dirigida por un profesional con relajacion pasiva, donde el sujeto se sentaba en una silla.
Ambas relajaciones disminuyeron el estado de ansiedad de la mujer asi como su
frecuencia cardiaca, pero el efecto fue significativamente mayor cuando la relajacion
fue dirigida. En contraposicion, solo la relajacion pasiva redujo significativamente el
nivel de noradrenalina. Debido a la disparidad de correlacion entre los valores
psicométricos y los biologicos, seria necesario que se aplicaran diferentes métodos de
relajacion para disminuir los sintomas objetivos y subjetivos de la ansiedad. Estos

resultados coinciden con los del presente estudio, en el cual se aplicd un tipo de
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relajacion guiada por un profesional, la sofrologia, aunque sélo se ha medido el impacto
psicométrico (cuestionario STAI) y no los valores de marcadores bioldgicos de estres.
En futuros estudios, se ha planteado incluir la medida de los niveles de cortisol.

Diversos autores han medido el impacto en diversos parametros de la aplicacion de
programas completos, es decir, de actividades programadas y realizadas durante un
tiempo determinado de entre seis y siete semanas. Por ejemplo, un programa de seis
semanas en el que las embarazas realizaron dos veces al dia la técnica de respiracion
diafragmatica y la relajacion muscular progresiva redujo el estrés percibido y aumento
la sensacion de control (Tragea 2014). En esta linea, Bastani (2006) consigui6 a través
de un programa de relajacion de siete semanas de duracion reducir de forma
significativa algunas de las consecuencias de los niveles altos de ansiedad y estrés
durante el embarazo, medido en nimero de bebés con bajo peso al nacer, aunque no

encontré diferencias en la tasa de parto prematuro.

Por otro lado, se ha podido identificar que el hecho de recibir la noticia de un
diagnostico de retraso de crecimiento fetal provoca en la madre una serie de
sentimientos y reacciones variadas en relacion a ella misma, al futuro del embarazo o a
los planes sobre el nacimiento del bebé, entre otros. Cabe destacar los sentimientos que
expresan culpabilidad o causalidad del retraso de crecimiento del hijo, por ser una
fuente potencial de distrés psicoldgico. Es relevante también este punto debido al papel
que pueden desempefiar los profesionales involucrados a la hora de crear o perpetuar
esta relacion falsa de causalidad. Nos parece vital que la informacion que se dé a las
madres sea desculpabilizadora y muy clara a la hora de explicar los motivos del retraso

de crecimiento del bebé.

Asimismo, a pesar de que las opiniones o experiencias en relacion al hospital han
sido pocas, creemos que es debido, como ya se ha comentado, a que no fuera un
entrevistador externo quien las recogid. Consideramos que la incomodidad por falta de
intimidad durante la consulta es un tema de importancia capital en la atencion de la

salud de la mujer en general.

Otro punto identificado ha sido el relacionado con las dudas no resueltas o nuevas
preguntas en relacion al tipo de parto (prematuro y/o distécico), asi como la preparacion
para la llegada del bebé (cambios en la canastilla). En este sentido, creemos que la

figura de la matrona es muy importante como profesional para integrar en la atencién a
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las mujeres a las que se diagnostica una condicion en el feto que puede cambiar la
perspectiva del embarazo, el parto y la crianza. En nuestro centro, se ha puesto en
marcha una consulta llevada por una matrona dirigida a mujeres con embarazos de alto
riesgo (por ahora para mujeres con fetos RCIU), cuya finalidad, en parte, se basa en
ofrecer un espacio donde la mujer pueda preguntar, analizar y replantear el proceso con
el soporte de un profesional preparado para ello. En futuros estudios, esperamos poder
evaluar el impacto de esta consulta.

Finalmente, nos gustaria volver a incidir en la importancia de incluir a la matrona
en la atencion del embarazo de alto riesgo como figura complementaria a los cuidados
médicos, tanto para favorecer el aumento de las competencias de la profesion como para
asegurar el derecho de toda mujer embarazada a recibir un cuidado holistico y

personalizado.
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ANEXO 1. GUION DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

1. Datos sociodemograficos

1.1. ¢Qué edad tiene usted?
1.2.  ;Tiene més hijos? ;Qué edad tienen?
1.3. ¢Cual es su estado civil?

1.4. ;Qué estudios tiene?
2. Pensamientos sobre el diagndstico fetal de RCIU
2.1.  ¢Que sentiste en el momento en que te dijeron el diagndstico de retraso

de crecimiento de tu bebé?

2.2.  ¢Qué pensaste y como te sentiste en relacion al diagnostico una vez

finalizé la visita?

2.3. ¢Cbmo te sentiste en relacion a la atencion recibida por el equipo durante
el diagnostico?

41



